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1. INTRODUCCIÓN 
La fractu ra de ca dera afecta a un s egmento de la población de ed ad muy avanzada. La 
prevalencia de la fractura de cadera ha ido en aumento en los úl timos años y se prevé que 
siga aumentando durante las próximas décadas, siendo actualmente un problema de sa lud 
pública de importante magnitud tanto por su frecuencia como por su alto riesgo y e levado 
coste.   
El estudio de la f uncionalidad y la  marcha después de una f ractura de cadera, t iene gran 
interés por su impacto en los programas de atención sanitarios y sociales y por los costes 
directos e in directos de rivados par a los individuos, sus f amilias y  la s administraciones 
públicas. Todo análisis de recuperación después de  u na f ractura de cadera, tie ne como 
finalidad contribuir al diseño de medidas tanto sociales, como sanitarias y de rehabilitación 
que hagan posible un incremento en el bienestar de las personas en esta situación. 
Esta fractura puede generar un mayor o m enor grado de deterioro funcional e incapacidad 
crónica ta nto en la c apacidad para d eambular com o en l a rea lización del re sto de las 
actividades de la vida diaria, básicas (o de autocuidado) e instrumentales (de relación con el 
entorno), que se prolonga años después de haberse producido (1, 2, 3). 
Por s i fuera poco, es ta dependencia funcional se asocia con un mayor rie sgo, no solo de 
mortalidad, sino  también de no poder segu ir viv iendo de fo rma ind ependiente en  el 
domicilio previo (4, 5, 6). 
Actualmente se dispone de un  tratam iento quirúrgico muy efectivo para la fra ctura d e 
cadera. Los p acientes son intervenidos precozmente tras l a fr actura y con  diferentes 
técnicas encaminadas a conseguir la deambulación precoz. Las frecuentes complicaciones y 
problemas geriátricos durante la fase aguda son bien conocidas y se previenen y tratan cada 
vez de forma más precoz y adecuada por especialistas (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). 
Todo ello h a añ adido a  l os cl ásicos objetivos de la  c irugía en  l a fr actura de ca dera 
(reducción de la mortalidad, consecución de una posición funcional del hueso y prevención 
de la necrosis avascular) otros objetivos nuevos y más ambiciosos como son: el retorno del 
paciente a  su estado de deambulación previa lo más pronto posible y el retorno al medio 
ambiente y al entorno social en que se encontraba antes del episodio. La cirugía apropiada y 
el manejo médico de los pacientes es crítico para la recuperación posterior (16).  
Preservar la ca pacidad para la  dea mbulación y l a fu ncionalidad p revias, son quizá l os 
objetivos más importantes en el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera (17). 
Teniendo en cu enta todos los puntos expuestos hasta el momento sobre la importancia  y 
las nefastas consecuencias que supone la fractura de cadera en ancianos, se considera crítica 
la ad ecuada i mplantación de la  i ntervención ortogeriátrica en  pacientes an cianos 
hospitalizados por fractura de cadera. 
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La revisión bibliográfica pone de manifiesto la existencia de numerosas publicaciones que 
analizan la p roblemática de l as fractura d e cadera tratando  de id entificar f actores 
predisponentes a sufr ir dicha patología así c omo factores que m odifican s u evolución, 
pronóstico vital y funcional.  
Con e sta inquietud, se h a llevado a cabo en  el Servicio de Traumatología del Hospi tal 
Clínico San Carlos un estudio prospectivo sobre factores asociados a la recuperación de la 
marcha y la  f uncional e n ancianos hospitalizados por es te motivo. El estudio a naliza las  
fracturas d e cadera qu e acontecen en d icha á rea sanitaria durante el p eriodo de ti empo 
comprendido entre Julio de 2010 y Agosto de 2011 (ambos inclusive).  
El objetivo era analizar los factores que se suponen pueden influir en  la recuperación de la 
marcha y funcionalidad en dichos pacientes a corto y medio plazo.  
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2. REVISIÓN DEL TEMA 
2.1. Fractura de cadera. Definición y tipos 
Con el término genérico de fractura de cadera se describen  las fracturas que ocurren en la 
extremidad proximal del fémur.  
De acuerdo con su localización en dicha extremidad, la fractura puede afectar a la cabeza 
femoral (f ractura ca pital), al c uello del f émur (f ractura de l cue llo), a los tr ocánteres 
(fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al segmento del fémur situado por debajo del 
trocánter (fracturas sub trocantéreas) y a l tro cánter ma yor o al  tro cánter menor (fracturas 
aisladas de los trocánteres). Fig. 2.1. 
Mientras que las fracturas del cuello son intracapsulares, en el sent ido de que la lí nea de 
fractura se  encuentra en  el  interior d e una cápsul a a rticular, l as fra cturas t rocantéreas y 
subtrocantéreas s on e xtracapsulares, ya que la  línea de fractura  se en cuentra fuera de la 
cápsula de la articulación de la cadera (18). 
 
 
 
Fig.2.1. Articulación de la cadera 
  6
2.2. Epidemiología 
La f ractura de cadera e s u n importante problema de  salu d pública. Acontece c on mayor 
frecuencia en el  anciano. Así, en 199 7 la  edad me dia d e los p acientes i ngresados fue d e 
78,07 años, siendo este valor de 80,13 años para mujeres y 72, 08 años para los hombres, 
mientras que en 2008 paso a 80,46 años (82,13 en mujeres y 75,71 en hombres) (19) y su 
incidencia ha ido incrementado significativamente en los últimos años (20, 21).  
2.2.1. Prevalencia: 
Alrededor de 5% de  las mujeres de más de 65 años ha sufrido una fractura de cadera. El 
riesgo de fractura de cadera en el resto de la vida en una mujer de raza blanca de 50 años se 
ha estimado, en Estados Unidos, en un 17,5%. En Europa esa cifra es mayor en los países 
nórdicos y menor en los países mediterráneos. En España, en la publicación de Serra et al, 
referido al período 1996- 1999 y manejando datos del Ministerio de Sanidad obtenidos del 
Registro G eneral del C onjunto Mí nimo d e Da tos, la e dad media f ue de 82,7 a ños; las 
poblaciones de mayor edad fueron la Comunidad de Madrid y La Rioja, con una media de 
82,9 años, y las de menor edad, Meli lla y  Mu rcia, con 80 ,1 y  Ceut a, con 78 ,9 a ños. La 
prevalencia de la fra ctura de  cad era e ra may or en m ujeres (78%) respecto a los varones 
(22%), y destacaba una mayor prevalencia de las mujeres de Cantabria, Navarra y La Rioja 
(22). 
2.2.2. Incidencia: 
A escala mund ial, en 1990 la in cidencia de fracturas de cadera se estimaba en 1 700 000 
casos, con una incidencia para las mujeres del 70% (23). 
La evolución de la pirámide etaria hace estimar un crecimiento constante de las fracturas de 
cadera. Para el año 2050, a n ivel mundial, el número total de fracturas de cadera se espera 
que supere los 6 millones (24), aunque e l aumento de la incidencia repercutirá de forma 
especial en los c ontinentes asi ático y africano, por la a dquisición de  estilos d e vi da y 
hábitos occidentales (aumento del consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.) (25). 
Este problema ha i do aumentando desde hace varios años y ha sido denunciado ya por la 
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, en el Congreso de 1989 en San Francisco, 
que ha dicho que las fracturas de cadera del anciano son una epidemia que está llegando y 
la de más importancia epidemiológica del futuro. 
Actualmente, e n la  Comunidad Europea se estima un aumento de l 1 35% de  fracturas de 
cadera en  lo s próx imos 50 año s, y p ara 2050  se esperan, seg ún Melton (26 ), más de 6 
millones de fracturas de cadera en el mundo y más de 1 millón en Europa. Tabla 2.1.  
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Tabla 2.1. Incidencia anual de Fracturas de cadera previstas para 2050 
Incidencia anual de Fracturas de cadera previstas para 2050 
En el mundo 6 300 000 
En Asia 3 200 000 
En Europa Más de 1 000 000 
 
En España, la incidencia de fracturas de cadera ha ido en aumento desde 30 000 en los años 
noventa, a 37 000 en 1999 y aproximadamente 40 000 casos, sobre el año 2000 (27). 
2.2.3. Incidencia por Comunidades:  
Para el total Nacional se calculó una incidencia, para 2008, de 103,76 casos por 100 000 
habitantes. Por c omunidades, la  tasa de incidencia m ás alta , a justada p or 100 0 00 
habitantes, se sitúa en Castilla- La Mancha, seguida de Aragón y Asturias (156, 146, y 131 
altas por 100 000 hab., respectivamente). Las comunidades de Canaria y Murcia fueron las 
que m enores t asas reg istraron para ese a ño (52 y 75  por 100  000hab., respectivamente). 
Tabla 2.2 (19). 
Tabla 2.2. Hospitalizaciones por fractura de cadera:Comunidades Autónomas(1997 y 2008) 
Hospitalizaciones por 100 000 habitantes por fractura de cadera. Años 1997 y 2008 
Comunidades Autónomas 
(CCAA) 
Tasa por 100 000 
hab., 1997 
Tasa por 100 000 
hab., 2008 
Variación 
2008- 1997 
Andalucía 81,48 98 ,54 17,06 
Aragón 117,82 146,41 28,58 
Asturias (Principado de) 94,70 13 1,53 36,83 
Balears (Illes) 90,88 92,38 1,50 
Canarias 31,93 51 ,76 19,83 
Cantabria 96,47 104,57 8,11 
Castilla- La Mancha 134,75 15 5,52 20,77 
Castilla y León 76,17 111,31 35,14 
Cataluña 108,24 11 7,98 9,74 
Comunidad Valenciana 99,00 108,71 9,71 
Extremadura 94,40 11 9,47 25,08 
Galicia 85,34 94,08 8,74 
Madrid (Comunidad de) 71,81 86 ,44 14,63 
Murcia (Región de) 64,86 74,91 10,05 
Navarra (Comunidad foral de) 113,58 12 4,84 11,26 
País Vasco 70,07 87,49 17,42 
Rioja (La) 121,63 12 9,71 8,08 
Ceuta 58,17 91,22 33,05 
Melilla 58,80 92 ,29 33,49 
Total 88,11 103,76 15,65 
Fuente: Registro de Altas- CMBD. Instituto de Información Sanitaria (19). 
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2.2.4. Variación estacional: 
Es int eresante observar la  variación est acional; e stas fractu ras son más frecuentes e n 
invierno respecto al verano, con una variación po rcentual superior a los 3,5 puntos para el 
invierno, aunque existe variabilidad  respecto a la s diferentes comunidades, y así la época 
de menor incidencia es el otoño en las comunidades de Cantabria, Castilla y León, Ceuta y 
Melilla, Y la primavera en otras, como Castilla La Mancha, Extremadura y Murcia (22). 
2.2.5. Datos actuales: 
La pu blicación del Informe d el Acta de las Fracturas Osteopo róticas en Espa ña (AFOE), 
del Grupo d e Estudio d e Osteoporosis de  la  Sociedad Española de  Ci rugía Ortopédica y  
Traumatología (SECOT), diri gido por el Pr ofesor A. Herrera, ha dado un vuel co a la 
situación en España de forma alarmante. La edad media general de las fracturas de cadera 
se sitúa en 82 años, y la incidencia media anual, en 720 por 100 000 habitantes.  El cálculo 
resultante fue  de 6 1 0 00 fracturas de cadera en España, entre u n 2 5-30% s uperior a la s 
estimadas hasta ahora; la incidencia es más alta desde los 70 años hasta los 85-90 años, con 
un descenso lóg ico y  significativo d espués d e los 95  años y  con una presencia no 
desdeñable de pacientes centenarios  (2 8). Desde el 2003, se calcula que el porcentaje de 
pacientes por encima de los 91 años supera el 15% (25). 
Aportaciones del Congreso de la S ECOT e n Sevilla (27) , mostraron nue vos datos de 
incidencia sobre una población anciana, con una edad media superior a los 82 años y con 
una media de comorbilidades de 3,7 por paciente, afectación cognitiva de distinto grado del 
40% y cardiopatías del 31%. Fácilmente hace comprender la gran dif icultad del abordaje 
clínico de estos pacientes, con una mortalidad hospitalaria del 2%. 
2.2.6. Mortalidad: 
Los nuevos enfoques del problema con planteamientos de ataque interdisciplinarios con los 
servicios d e geriatría, e nfermería, rehabilitación y  a sistencia social, y  l a c reación d e 
unidades de ortogeriatría han conseguido resultados espectaculares han reducido las tasa de 
mortalidad hasta por debajo del 5%  y han conseguido mejores situaciones clínicas de l os 
pacientes al alta (19). 
2.2.7. Impacto funcional: 
Una proporción im portante de pacientes a ncianos tras sufrir la  f ractura, n o recuperan la 
capacidad para cam inar, y los que si rec uperan la deambulación suelen precisar un mayor 
uso de ayudas técnicas. Otras actividades de la vida diaria se recuperan en menor medida. 
Si se tiene en consideración el nivel prefractura la proporción de pacientes que recuperan la 
situación previa disminuye. (29) 
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2.3. Aspectos técnicos 
2.3.1. Tratamiento de las fracturas intracapsulares 
Aunque el manejo de las fracturas intracapsulares de cadera ha sido objeto de controversia 
desde hace décadas, pueden seguirse ciertas recomendaciones de acuerdo con los resultados 
publicados en  la lit eratura. E n primer lugar podemos afi rmar q ue las fra cturas 
intracapsulares no desplazadas (Fig. 2.2) deben tratarse mediante osteosíntesis con tornillos 
canulados.  
 
Fig. 2.2. Fractura intracapsular no desplazada de cadera 
A pesar de que existen controversias sobre la superioridad del tratamiento quirúrgico sobre 
el c onservador en estas fracturas, la fi jación con  tornillos canulados constituye un 
procedimiento muy poc o agresivo q ue permite una movilización precoz d el pac iente y  
reduce el riesgo de desplazamiento ulterior de la fractura (Fig. 2.3) (30, 31).  
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Fig. 2.3. Osteosíntesis con tornillos canulados 
Sólo lo s pacientes incapaces de caminar an tes de la fractu ra deben tratarse de manera no 
quirúrgica. Para la osteosíntesis con tornillos canulados deben respetarse ciertos principios 
técnicos. Es aconse jable utilizar al menos tres tornillos para aum entar la resistenci a de l a 
osteosíntesis, orie ntados pa ralelos e ntre s í para perm itir la com presión e n el f oco y 
localizados en  las ca ras p osterior e inferior d el cuello femoral para re forzar la zon a de  
transmisión de carga. Aunque este tratamiento permite conservar la articulación, no ofrece 
una estabilidad suficiente y contraindica la carga precoz en el postoperatorio inmediato. Por 
este motivo, en pacientes mayores de 80 años, con expectativa de vida inferior a tres años, 
institucionalizados o con alteraciones mentales puede contemplarse la posibilidad de tratar 
la frac tura con una hemiartroplastia de  entrada par a e vitar el  riesgo de desplazamiento 
postoperatorio y permitir una carga precoz (32, 33). 
En las fracturas intracapsulares desplazadas (Fig. 2.4), es necesario considerar factores que 
influyen en l a t écnica a realizar como la  edad del paciente, la supervivencia e stimada, el 
nivel funcional, la salud mental y la existencia de patología osteoarticular. En el paciente 
«biológicamente» joven y  con importantes d emandas funcionales, se debe plantear como 
tratamiento inicial  la reducc ión cerra da y/o abierta con osteosíntesis con t ornillos 
canulados, a pesar del elevado riesgo de complicaciones.  
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Fig. 2.4. Fractura intracapsular desplazada de cadera 
Sin embargo, en e l paciente m ayor no e stá i ndicada la reducción y osteosíntesis p or el 
riesgo de necrosis y de pseudoartrosis que conllevan. El tratamiento de elección en estos 
pacientes e s la im plantación de  u na pr ótesis pa rcial de  ca dera (hemiartroplastia), que  
permiten una carga temprana. Aunque en general está aceptado que estas fracturas deben 
tratarse mediante hemiartroplastia, no está exento de controversia, debido a la incidencia de 
erosión acetabular en los pacientes con hemiartroplastia unipolar de cadera, se ha propuesto 
utilizar p rótesis bi polares que t eóricamente, disminuyen el rozamiento y  por tanto la 
erosión acetabul ar, do lor y destrucción arti cular. Si n e mbargo, no existen pruebas que 
avalen e sta teórica ventaja, s iendo el desgaste p rovocado principalmente po r l a actividad 
del pa ciente más que p or e l ti po de he miartroplastia im plantada (F ig. 2.5) (34). La 
cementación de las h emiartroplastias se h a a sociado a un a m ayor mortalidad por 
complicaciones pu lmonares, q ue disminuye con l as n uevas técnicas de  cementación y 
lavado de l ca nal, pero la a usencia de  cementación se a compaña de m ayor dolor 
postoperatorio y peores resultados fu ncionales. En  la actualid ad, hay una tend encia a 
cementar las hemi artroplastias, salvo en pacientes c on ele vado rie sgo ca rdiorrespiratorio. 
La prótesis total de cadera puede estar indicada en pacientes jóvenes con altas demandas 
funcionales o con patología osteoarticular previa. El riesgo de luxación es más elevado que 
en las prótesis t otales primarias sin a ntecedente de f ractura, sie ndo l os resultados 
funcionales buenos, aunque la ci rugía es m ás agresiva que l as h emiartroplastias y, por  
tanto, presenta mayores complicaciones quirúrgicas (33, 35). 
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Fig. 2.5. Tratamiento mediante hemiartroplastia unipolar 
2.3.2. Tratamiento de fracturas extracapsulares 
En la a ctualidad e l tr atamiento conservador de la s fractu ras extracapsulares h a qu edado 
reducido a aquellos pa cientes c on una patología de  ba se ta n gra ve q ue contraindique 
formalmente la ci rugía. Afortunadamente son c asos e xcepcionales, debiendo inic iarse la  
movilización del paciente lo más pronto posible para evitar las complicaciones derivadas 
del en camamiento, que e n est e gru po de pacientes c onstituye una ame naza vital. En la s 
fracturas extracapsulares estables, la osteosíntesis con tornillo placa deslizante se considera 
el «p atrón oro» del t ratamiento  (Fi g. 2.6). Se  emp lea un  to rnillo d e file teado ancho  con 
capacidad de deslizamiento en el plano de la fractura y apoyo en una placa lateral.  
Para ob tener u na a decuada f ijación del sis tema se deb en se guir u na se rie de normas 
fundamentales. El tornillo deslizante debe localizarse en la mitad inferior del cuello y de la 
cabeza del fé mur, ya que e s l a zon a de  transmisión de l a c arga y donde se encuentra la 
mayor trabeculación ósea. Debe colocarse a menos de un centímetro del hueso subcondral 
para tener buena sujeción. E l á ngulo de e ntrada óptimo e s de 135º, si endo preferible la 
valguización de la fractura, que favorece el colapso de la misma, a la varización del punto 
de en trada, que tiend e al desmontaje de la síntesis. La medializacíon no  h a m ostrado 
ventajas si se emplea j unto con e l to rnillo pl aca de slizante. No p arece q ue existan 
diferencias en los resultados con relación al tamaño de la placa, así como en la compresión 
empleada du rante la reducción. Po r la c aracterísticas b iomecánicas explicadas 
anteriormente  existe, tras la reducción y osteosíntesis, suficiente estabilidad que permite la 
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carga precoz por lo que se conseguirá una recuperación funcional inmediata. A pesar de lo 
descrito, e ntre un 4- 12% de las f racturas, se  pr oduce pérdida de la f ijación de la 
osteosíntesis (36). 
 
Fig. 2.6. Osteosíntesis con tornillo deslizante y placa 
En las fra cturas ext racapsulares inest ables el tornillo placa d eslizante es una opción 
terapéutica a considerar. Sin embargo, a diferencia de lo expuesto anteriormente, no existe 
una fijación suficiente que pe rmita la  carga pr ecoz. Además, en ca si un tercio de  estas  
fracturas se p roduce una pérd ida d e la redu cción e n e l postoperatorio (37). Ante este 
problema, se ha n propuesto sistemas de f ijación alternativos que tratan de aportar mejoras 
biomecánicas. 
Para estabilizar la fractura. La p laca de ángulo fijo y la lámina placa aportan, a diferencia 
del tornillo- placa d eslizante, un a c ontención lateral, aunque tampoco p ermiten la carga 
precoz si existe conminución posterointerna. Son sistemas muy rígidos que no favorecen el 
colapso de  la  fractura e incluso mantienen una  dis tracción q ue pue de d ificultar su  
consolidación, con fracasos de la fijación en el 20- 30% de los casos. La implantación de la 
placa es traumática, con un alto porcentaje de fracturas durante el implante y penetración en 
la articulación. 
Los resultados en el trat amiento de las fracturas inestables son peores que con el tornillo 
placa y los clavos intramedulares (38). La placa de Medoff es un sis tema de tornillo placa 
deslizante que añade un deslizamiento de la placa en el plano vertical de la f ractura para 
favorecer la compresión en la fracturas subtrocantéreas. Sin embargo, la colocación de esta 
placa es más traumática, con mayor sangrado y duración de la cirugía y no existen trabajos 
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que dem uestren que l a p laca de  Medo ff ob tenga resultados s uperiores al tornillo placa 
deslizante en el tratamiento de las fracturas extracapsulares inestables (39, 40). 
El empleo del clavo intramedular con tornillo deslizante en el plano de la fractura, presenta 
un mejor comportamiento biomecánico al reducir el momento de flexión por la localización 
del clavo  en e l interior del cana l óseo. Además, cuando uti liza un tornillo de compresión 
deslizante se favorece el tornillo de compresión desl izante se favorec e el colapso de la 
fractura durante la carga (41). El inconveniente de e ste implante reside en la c omplejidad 
de la cirugía, mayor número de complicaciones, como el desmontaje del tornillo deslizante 
o las fracturas d iafisarias de  f émur (e fecto p unta del clavo). P or otro lado, en a quellas 
fracturas que im plican al trocánter mayor no es  ac onsejable la utilización d e es te 
dispositivo. Una revisión exhaustiva de la literatura no permite obtener datos concluyentes 
de la sup erioridad del enclavado in tramedular sob re el to rnillo placa d eslizante en e l 
tratamiento de la fracturas inestables (Fig. 2.7) (40,42). 
 
Fig. 2.7. Enclavado intramedular con tornillo deslizante y bloqueo distal 
El empleo de las osteotomías de valguización y medialización descritas desde los años 40 
por Tron zo y Dim on-Hughston ten ían como ob jetivo l a modificación de la anatomía, 
favoreciendo la trasmisión de la carga en la cadera. No existen estudios que demuestren la 
eficacia de su empleo junto con el tornillo placa, aumentando las dificultades de la cirugía 
(40, 43).  
Respecto a la oste osíntesis con  t allos int ramedulares flexibles (E nder), se  trata de un 
sistema de fijación que se ca racteriza por su e scasa a gresividad q uirúrgica y mínimo 
sangrado. E n la  actualidad, s u em pleo está denostado por no as egurar u na esta bilidad 
adecuada o un a reducción anatómica debilidad adecuada o un a reducción anatómica de la 
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fractura, así como por su alta incidencia de  complicaciones, con un 5 0% de migración y 
hasta un 40% de reintervenciones por pérdida de fijación (44, 45). 
2.3.3. Nuevos materiales para el tratamiento de las fracturas inestables 
Además de la búsqueda de nuevos sistemas de fijación se ha intentado rellenar los defectos 
óseos con materiales de refuerzo estructural para mejorar la estabilidad de las fracturas de 
cadera. En un principio el  material más empleado es e l in jerto ó seo p or l as v entajas 
mecánicas y biológicas q ue of rece. Sin embargo s u u tilización n o está exenta de  
complicaciones y su s características mecánicas ta rdan en  se r l as óp timas h asta q ue se  h a 
incorporado el injerto. 
Por esta razón, se están utilizando sustitutos para rellenar los defectos óseos y mejorar los 
resultados de las fijaciones en las fracturas inestables. El poli metilmetacrilato (PMMA) o 
cemento a crílico, se empleó inicialmente e n la s fracturas patológicas como s istema de 
relleno de la cavidad tumoral. 
Con p osterioridad es te material se h a uti lizado ju nto con el material d e o steosíntesis 
consiguiendo una mejora d e la f ijación del implante, pero no a umenta la r esistencia del 
hueso, por lo que su aportación a la carga precoz es muy limitado. 
Otros materiales, como el fosfato cálcico, tienen la capacidad de ser osteoconductivos, por 
lo que son sustituidos posteriormente por tejido óseo nativo. 
En estudios experimentales han demostrado que el fosfato cálcico puede mejorar la fijación 
del sistema y aumentar la resistencia de la os teosíntesis. Sin embargo no e xisten estudios 
clínicos que aconsejen su utilización de for ma sistemática en l as fracturas in estables (46, 
47). 
Las fra cturas de  mayor c omplejidad (las que tie nen u n patrón d e mayor c omplejidad, 
normalmente co n afectación del trocánter menor o tra zo m ás ve rtical), se tratan 
habitualmente con un clavo endomedular; por ejemplo el clavo Gamma (Stryker) o el clavo 
TFN (Synthes). Figura 2.8 (48). 
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Fig. 2.8. Clavo endomedular femoral Synthes 
Si el trazo de fractura se dirige hacia la diáfisis, el clavo endomedular utilizado será de tipo 
intermedio o inc luso largo. Como se o bserva en la Figura 2.9, e n e l cla vo endomedular 
existe un  torn illo qu e est abiliza el fragmento c ervico-cefálico, y un tornillo distal q ue 
bloquea el clavo para evitar que se hunda y le proporciona estabilidad rotacional (48). 
 
Fig. 2.9. Clavo endomedular 
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2.4. Equipos interdisciplinarios en la atención a la fractura de cadera 
Las características socioeconómicas y  médicas d e lo s p acientes fracturados d e ca dera 
impiden alcanzar los objetivos deseados, si no se realiza una atención integral e integrada al 
paciente. Las tasas de mortalidad e incapacidad actuales pueden mejorarse muy poco con la 
actual estructura de la organización hospitalaria de algunos centros (47). La complejidad de 
estos pacientes y la multiplicidad de los factores que influyen en su recuperación, justifican 
la creación de grupos interdisciplinarios funcionales en los centros asistenciales (49), para 
que los pac ientes consigan una mejor calidad y  mayor esperanza de v ida tras la fractura, 
disminuyendo las complicaciones médicas y las estancias hospitalarias (50). 
El g rupo interdisciplinario est ará formado por:  c irujano orto pédico, an estesista, m édico 
geriatra, reha bilitador, enferm eras, asist entes y t rabajadores sociales. De ben cola borar 
estrechamente con los Equipos Básicos de Atención Primaria. La creación de Equipos de 
Atención Domiciliaria, integrados por un fisioterapeuta, una enfermera y un asistente social 
debe valorarse cuidadosamente, pues en algunas zonas pueden resultar muy caros (10, 51), 
y detraer recursos para otras actividades.  
La función de ca da uno  de los m iembros del g rupo sería la c orrespondiente a su  
especialidad:  
El cirujano ortopédico se ocuparía de la intervención quirúrgica, seguimiento hospitalario  
de la fractura tratada y revisiones tras el alta hospitalaria. 
Al anestesista compete preparar al paciente para la intervención, pues conoce los problemas 
que se producen cuando se retrasa más de 48 horas (52, 53).  
El geriatra, debe mantener al paciente en las mejores condiciones para su in tervención, así 
como evitar las complicaciones que aparecen como consecuencia de las patologías previas, 
con frecuencia des compensadas tras la fractura, o ag ravadas d urante la  estancia 
hospitalaria; es el responsable de las recomendaciones para la atención extrahospitalaria.  
Al rehabilitador, conseguir cuant o antes que el paciente recupere sus ca pacidades previas. 
En l os ca sos c omplicados, diseñará p rotocolos específicos de tra tamiento y revisará 
periódicamente la evolución del fracturado hasta conseguir la máxima capacitación posible.  
Las e nfermeras realizarán lo s cuid ados necesarios para man tener e n las mejo res 
condiciones de recuperación al paciente.  
Los asist entes y  trabajadores sociales, tanto hospi talarios como d e aten ción primaria, se 
ocuparán de facilitar o crear las condiciones necesarias para la integración del paciente al 
lugar de donde procede o del lugar donde debe estar por sus condiciones psicofísicas.  
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Al m édico de fa milia com pete: va lorar la s condiciones psicofísicas de estos pa cientes, 
realizar el  seguimiento extrahospitalario, aportar sus conocimientos sobre las c ondiciones 
socioeconómicas y  sanitarias d el hábitat, ap licar el tr atamiento prescr ito po r el nivel 
hospitalario, detect ar la a parición de co mplicaciones g enerales y consultar c on el 
especialista correspondiente en los casos necesarios.  
Cada grupo  interdisciplinar elaborará un p rotocolo (10), qu e no  es más que el c onsenso 
entre lo s profesionales sobre qué y  có mo h acer, a daptado a  su re alidad c oncreta, 
considerando las características de los profesionales que participan en el equipo, del área 
sanitaria y del nivel sociocultural de los pacientes que atienden. Estos protocolos no deben 
copiarse, ha n de ser o riginales o va lidarse; s uelen fracasar los protocolos elaborados en 
otras áreas que no son validados. 
2.4.1. Los orígenes: la colaboración entre Geriatría y Traumatología en fase subaguda 
Las primeras experiencias de unidades específicas atendidas conjuntamente por geriatras y 
ortopedas-traumatólogos datan de los años sesenta y proceden de los hospitales de Hastings 
y Stoke-on-Trent (54, 55). Si bien ambas fueron similares, el conocido como “modelo de 
Hastings” fue el que tuvo mayor difusión. Este esquema surge de la colaboración entre un 
servicio d e o rtopedia situado en un hospital con actividad q uirúrgica y una un idad de 
geriatría ubicada en otro hospital cercano. Una parte de los pacientes, los más complejos 
clínica o funcionalmente, eran derivados una semana después de la intervención quirúrgica 
y rec ibían cuida dos geri átricos y de rehab ilitación e n una fase suba guda, du rante unas 5 
semanas (56). Este m odelo de aten ción, similar al practicado en la  actualidad, se  basó en 
una serie de premisas: a) l a selección de pacientes, admitiendo para el traslado los que no 
presentaban u na recuperación es pontánea rápida pero q ue eran c andidatos a una 
recuperación funcional (no portadores de un deterioro irreversible); b) el tratamiento en una 
sala diferente y específica, con enfermería y fisioterapia dedicadas a su tratamiento;  c) la 
responsabilidad del tratamiento diario a cargo de un geriatra; d) la existencia de un pase de 
visita semanal conjunto de todo el equ ipo, que incluía al  geriatra, al ortopeda, enfermera, 
fisioterapeuta y  t rabajadora social, y e) los o bjetivos compartidos po r todos e ran realizar 
una cirugía temprana, rehabilitación inmediata, atención médica especializada y orientación 
a la recuperación funcional y vuelta al medio habitual (54, 57, 58). Los resultados iniciales 
fueron muy favorables, tanto por poder ofrecer rehabilitación a pacientes con posibilidades 
de mejora como por liberar precozmente camas útiles para pacientes más agudos. Respecto 
al res ultado f uncional, los a utores describen q ue e l 65% de lo s m ayores de  80 a ños que 
vivían en  domicilio pudo volver a  él t ras el alt a (57 ) y que el  82%  de los pacientes que 
sobrevivieron a la fractura pudo ser dado de alta hospitalaria (55). 
Gran parte del éxito de este modelo residió en la capacidad de innovación y de trabajo en 
equipo de sus creadores y responsables: Michael Devas, un cirujano ortopédico, y Bobby 
Irvine, un geriatra (Fig. 2.10). Ambos compartieron una visión clara de la repercusión que 
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supone p ara la p aciente a nciana el p adecer una fractura de cad era  y que el objetivo 
principal con ella es la recuperación de la función. Devas, consciente de estar proponiendo 
un modelo asistencial innovador, relata en un trabajo: “a falta de un nombre mejor, le llamé 
Unidad de Ortopedia Geriátrica” (54). 
 
Fig. 2.10. Los Doctores Bobby Irvine (Geriatra, 1920- 2002) (izquierda) y Michael Devas 
(Cirujano Ortopédico, 1920- 1999) (derecha), creadores de la primera Unidad de 
Ortogeriatría en Hastings (Reino Unido) en los años sesenta. 
Todo lo a nterior, j unto a s u habilidad para c omunicar los res ultados de s u c olaboración 
durante los años sesenta y setenta, hizo que el sistema se difundiera y numerosos hospitales 
aplicaran m odelos s imilares ( 59). Son muy fr ecuentes en  la  li teratura científi ca las 
descripciones de unidades basadas en e l modelo de Has tings, es pecialmente d urante l os 
años ochenta, no sólo en el Reino Unido sino también en otros países de Europa y en Nueva 
Zelanda (54, 55, 57, 59). Se trata de unidades específicas para la  derivación de pacientes 
pasada la  fase a guda, que tienen un al to c ontenido r ehabilitador y de r eintegración al  
entorno previo del paciente y refieren estancias medias de entre 25 y 45 días. 
En 1989 , el Roy al Co llege of Ph ysicians o f London (R CPL) publicó el document 
“Fractured neck of f emur. Pre vention a nd m anagement” (60 ), d onde se hace u n 
reconocimiento expreso del modelo de Hastings y se propone un esquema de actuación por 
parte de los g eriatras (Fi g. 2.11) difundido en  diferentes m edios (61 , 62). Se propone el 
tratamiento de de terminados pacientes tras una fra ctura de cad era e n unidades 
ortogeriátricas y, aunque de forma m ás disc reta, s e mencionan otros m odelos, como la 
evaluación clínica por el geriatra desde el momento preoperatorio.  
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Fig. 2.11. Modelo operativo de manejo combinado de las fracturas de cadera entre los 
Servicios de Ortopedia y Geriatría, modificado del informe del Royal College of Physicians 
of London de 1989 (60). 
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En España, los principios y la práctica de la actividad ortogeriátrica en pacientes subagudos 
se ha n llevado a ca bo en las unidades de m edia estancia (de c onvalecencia o de  
recuperación fun cional) en  las qu e co nstituyen el  se gundo motivo de  ingreso tras lo s 
accidentes cerebrovasculares (63-65). 
2.4.2. La fase de equipos consultores 
Alrededor de 1980 ap arecen las pri meras descripciones formales de lo s E quipos 
Consultores Geriátricos (ECG) originadas en hospitales americanos en los  que  no  existía 
servicio de geriatría, concretamente en Rochester y Nueva York (66, 67). La posibilidad de 
interconsulta a geriatría probablemente era común en el Reino Unido en los años ochenta 
(68), aunque no fuera descrita formalmente. En cualquier caso, los primeros consultores en 
pacientes agudos con fractura de cadera publican sus experiencias en la segunda mitad de 
los años  ochenta (7, 69).  
La eficacia de l a actividad qu e realizan lo s equ ipos consultores geriátricos en  alguno s 
servicios ha sido controvertida por diferentes autores (70-74) pero no ocurre así en las salas 
de traumatología, salvo algún rechazo puntual (75). En estas salas han sido, en general, bien 
recibidos por los profesionales y sus resultados los han hecho imprescindibles desde muy 
pronto. Este si stema de at ención permitió trasladar las habilidades clínicas y el manejo de 
casos de l a geriatría a p lantas hospitalarias donde no ha bía e stado pr esente a ntes. El  
esquema de su funcionamiento basado en el modelo de atención del RCPL, se presenta en 
la figura 9 señalado con el n úmero 2; el geriatra atiende al paciente ingresado a ca rgo del 
servicio de traumatología desde una fase temprana del ingreso. Existen diferentes niveles 
de intensidad, desde los que realizan únicamente visitas o sesiones conjuntas con frecuencia 
semanal, hasta los que realizan el seguimiento diario de los pacientes durante toda l a fase 
aguda. El acceso t emprano al  pacient e por p arte del equipo d e g eriatría po sibilita la 
atención en un a fase inicial, qu e abarca el  preoperatorio, lo s cuidados postoperatorios, la 
prevención y el tra tamiento de  complicaciones, la co ordinación de la  recuperación 
funcional y la pla nificación del alta . Cuanto más p recoz e intensa e s la  in tervención 
geriátrica, se obtienen mejores resultados (76). 
Como ha bía ocurrido c on las unidades de ortogeriatría de pac ientes su bagudos, pronto 
proliferaron publicaciones que describieron experiencias sobre l a actividad de los ECG en 
pacientes con Fractura de cadera (7, 8, 69, 77-79, 80, 81, 82-85).  
La mayoría de los trabajos fueron publicados en los años noventa y los primeros años de la 
década de l 2000. Se refieren d iferentes cifras de edad media de los casos (entre 77  y  85 
años) y tasas muy variables de pacientes procedentes de residencias de ancianos (entre el 4 
y el 44%). La mortalidad oscila entre el 0 y el 12% pero en la mayoría se sitúa entre el 3 y 
el 7%. El rango de variación es aún mayor en la estancia hospitalaria, pues varía entre 6 y 
29 días, si bien en la mitad de los casos su duración es entre 10 y 20 días. Muchos estudios 
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han evaluado la utilidad mediante la comparación con un grupo control, aunque no siempre 
aleatorio, y los resultados han sido generalmente favorables, como se expone más adelante. 
Su puesta en  marcha ha t enido muy buena percepción en lo s profesionales, debido a lo s 
beneficios pa ra los pac ientes y las  m ejoras asistenciales a ni vel de ges tión. Actualmente 
éste es u n mo delo mu y extendido en la atención g eriátrica a  p acientes con fr actura d e 
cadera e n fase aguda. E l 8 5% de lo s servicios de ge riatría ingleses cuentan con al guna 
actividad de este tipo (86) y muchos de los españoles también. 
Un sistema de atención parcialmente diferente es el empleado en las vías clínicas. Éstas son 
mapas de cuidados en los qu e se  esp ecifican la s a cciones a  realizar con el p aciente, q ue 
concretan el profesional y el m omento en que deben ejecutarse. Facilitan la as istencia de 
una fo rma eficiente, ap licando l as recomendaciones de las guías d e práctica clínica y 
reduciendo la variabilidad. Un estudio español evalúa la aplicación de una vía clínica, sin y 
con p articipación de un geriatra consultor, y encuentra mej ores re sultados a favo r de  la 
intervención de éste (87) . Sin embargo, la ap licación de u na v ía c línica en la  fractura de  
cadera n o resulta tan útil c omo en otros p rocesos qui rúrgicos electivos, a causa de la 
elevada heterogeneidad que presentan los ancianos con fractura de cadera, lo que provoca 
un curso clínico po co pred ecible y  un a g ran v ariabilidad en la  evolución que  d ificulta la 
aplicación de los mapas de cuidados (88-90). Quizá su utilidad sea mayor en hospitales con 
un nú mero d e fracturas de ca dera p equeño que no justifique l a p uesta en marcha de 
estructuras de ortogeriatría más complejas (88). 
Se ha descrito otro  m odelo de atenci ón por equipos multidisciplinarios, defi nido como 
“sistema de tránsito rápido” p ara p acientes con  fractura d e cadera, que se b asa en u na 
evaluación rápida y  el alt a tem prana t ras la intervención con  apoy o d e hospitalización a  
domicilio (5 9, 91-94). Ha  o btenido b uenos r esultados e n e l se ntido d e re ducción de  la  
estancia hospitalaria y los costes, incremento de las tasas de alta a domicilio y reducción de 
la mortalidad (95). A pesar de sus buenos resultados, su puesta en práctica se ha limitado a 
muy pocos hospitales. 
2.4.3. Las unidades ortogeriátricas de agudos 
Tras la aparición de las unidades de ortogeriatría en los años sesenta y la incorporación de 
la interconsulta o rtogeriátrica a los pacientes agudos en lo s a ños o chenta y  nov enta, y 
viendo los buenos resultados obtenidos con la colaboración estrecha entre traumatólogos y 
geriatras, puede plantearse si el siguiente paso será la creación de unidades ortogeriátricas 
estructurales para pacientes con fractura de cadera desde la fase aguda. 
En l as un idades de ortogeriatría de agud os los p acientes i ngresan desde el servicio de 
urgencias en  un a unidad d e resp onsabilidad compartida ent re ambas esp ecialidades. El 
fundamento para ello es que la mayoría de estos pacientes cumple los criterios habituales de 
paciente geriátrico y “sólo se distinguen de los ingresados en geriatría en que además tienen 
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una fra ctura” (62 , 96). En e l diagrama d e tra tamiento de la fr actura de cad era del Roy al 
College of Physicians de Londres, la unidad ortogeriátrica de agudos se sitúa a en la figura 
2.11, y s u enf oque se  dirige a  in tensificar la c oordinación entre am bos s ervicios 
compartiendo la responsabilid ad d el tr atamiento. Sigu en a  cargo  de tr aumatología las 
decisiones sobre el tratamiento y seguimiento de la fractura, motivo principal del ingreso. 
Por parte de geriatría, supone ejercer un control más intenso sobre el manejo clínico de los 
pacientes, f acilitar u na recuperación f uncional más rá pida y planificar la  c ontinuidad de 
cuidados de f orma individualizada y temprana, y la  derivación a l nivel m ás ade cuado a 
cada caso. 
Hay que aclarar que la aparición y el desarrollo de nuevos modelos de atención al p roceso 
de fractura de cadera en el pa ciente geriátrico no excluyen l a pe rtinencia de lo s modelos 
previos. Concretamente, el trat amiento de pacientes en las unidades de media estancia (de 
convalecencia o de r ecuperación f uncional) m antiene s u vigencia en la  ac tualidad y 
coexiste con naturalidad con los nuevos modelos de atención a estos pacientes (63- 65). Las 
acciones que se llevan a cabo en la fase aguda pretenden mejorar la fase inicial del proceso 
de asistencia, posibi litando la mejor evo lución del enfermo en m omentos posteriores. En 
segundo lugar, d ebe tenerse en  cuenta qu e la aplicación de lo s m odelos d e asistencia 
geriátrica deben huir de la  rig idez y la uniformidad y a daptarse a las pec uliaridades d el 
hospital dond e se i mplantan y  a las características d e lo s pro fesionales que los po nen en 
práctica, p or lo q ue m odelos asis tenciales dif erentes pueden f uncionar bien en e ntornos 
diferentes, siempre que se mantengan los principios de la buena práctica geriátrica (97). 
2.4.4. Ortogeriatría basada en evidencias 
Desde las primeras comparaciones de la intervención geriátrica con la asistencia tradicional 
en el tratamiento de pacientes con fractura de cadera en fase aguda se fue teniendo noticia 
de una se rie de ventajas c línicas para l os e nfermos y de mejoras asistenciales pa ra el 
sistema sa nitario. U n re sumen de la s pri ncipales se p resenta a c ontinuación ( 98). Los 
resultados avalados por un mayor número de estudios son que este tipo de intervenciones 
obtiene en sus pacientes una reducción de las c omplicaciones (9  estudios), mayor tasa de 
cirugía o cirugía m ás precoz (8 e studios muestran e ste re sultado), re ducción de la 
mortalidad (8 estudios), mejoría de la situación funcional al alta o a largo plazo (7 estudios) 
y acortamiento de la estancia media hospitalaria (19 estudios). Existe otro tipo de resultados 
no cuantificados pero dignos de tenerse en cuenta, como la frecuente impresión de un mejor 
manejo clínico de la afección de los  pacientes cuando colaboran geriatras que cuando son 
llevados sólo por traumatólogos (referido en 12 trabajos). Tabla 2.3 (98).  
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Tabla 2.3. Beneficios aportados por la colaboración ortogeriátrica en la asistencia a 
pacientes con fractura de cadera en fase aguda 
Beneficios para: 
El paciente: 
Cirugía precoz 
Reducción de las complicaciones 
Reducción de la mortalidad 
Mejoría de la situación funcional 
Mayor acceso a rehabilitación 
Menor prescripción de fármacos 
Mayor precisión diagnóstica 
El sistema sanitario: 
Reducción de la estancia hospitalaria 
Reducción de otras interconsultas 
Reducción de costes 
Aumento de altas al domicilio previo 
Beneficios percibidos, no siempre medibles: 
Mejor manejo clínico 
Planificación del alta 
Aumento del interés sobre los pacientes geriátricos 
Aumento de la confianza de traumatólogos y anestesistas 
Movilización postoperatoria precoz 
 
Con todo, e xisten evidencias de m ayor calidad. En 20 00 se p ublicó u n metaanálisis 
realizado para evaluar la eficacia y la eficiencia de los programas asistenciales dirigidos a 
tratar las  fra cturas de  c adera en ancianos (99). La  actividad de los equipos consultores 
ortogeriátricos (que se  de nominaron geriatric hip fracture pro gramme [ GFP]) de mostró 
mejorar la m ovilidad de los paci entes al alta, reducir la estancia m edia hospitalaria y 
aumentar e l n úmero de  pac ientes q ue r ecuperaron su nivel pre vio (ubicación) y el lo, 
además, con una re ducción gl obal d e costes e conómicos. Las re comendaciones de e ste 
metaanálisis incluyeron la puesta en marcha de equipos consultores (98). 
Una re visión s istemática de  los e studios c ontrolados y o bservacionales e xistentes en la 
literatura científica refirió una evidencia limitada pero neta de los programas geriátricos en 
pacientes con FC en fase aguda en la reducción de la estancia hospitalaria, la reducción de 
las complicaciones y el aumento de la probabilidad de volver al domicilio previo (100). 
Algo más re cientemente, en 200 3, l a Best Prac tice Ev idence-Based Guideline de l New 
Zealand G uidelines Group (101), una guía d iseñada para e stablecer lo s tratamientos más 
efectivos en base a la evidencia clínica disponible, establece la recomendación de que “los 
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hospitales que tratan a pacientes mayores de 65  años con fractura de cadera deben ofrecer 
programas que incluyan valoración multidisciplinaria pr ecoz p or u n e quipo de geriatría” 
con una evidencia de grado A. 
 
2.5. Factores que inciden en el pronóstico tras la fractura de cadera 
En la literatura se encuentran publicados diversos trabajos que tratan de encontrar factores 
que influyen e n e l pronóstico de las f racturas de  c adera, tanto e n la recuperación física 
como en la supervivencia. Entre estos factores se exponen los siguientes:  
El estado de salud previo, entendiendo como tal aquella patología previa importante, más o 
menos compensada, que puede descompensarse tras la fractura.  
El tipo de fractura, que condiciona un determinado procedimiento sujeto a complicaciones 
generales y específicas, así como el ulterior tratamiento rehabilitador.  
Las condiciones socioeconómicas del paciente, el vivir en su domicilio, con su familia o en 
residencias asistidas. 
La existencia de patología crónica es muy frecuente en la población anciana, y aún más en 
el an ciano co n fractur a d e cadera (102 ). Bajó  J. et  al (103), e n un estudio sobre 316 
personas mayores de  75 años, de tectaron que el 91% padecía de algún trastorno crónico. 
Estas en fermedades son  e l origen, muchas veces, de la  c aída (fallo  card íaco, AVC, 
hipoglucemia, tr astornos d el e quilibrio, visión y audi ción, alt eraciones del aparato 
locomotor, etc). Las en fermedades c ardiovasculares, l a insuficiencia r espiratoria y las 
alteraciones metabólicas influyen en la mortalidad; la patología del aparato locomotor o una 
insuficiencia en los ór ganos de l os sentidos, facilitan la caída y dificultan enormemente la 
recuperación tras la fractura (104, 1 05). La de scompensación de  estas pa tologías previas 
retrasa el m omento de l a in tervención,  a umenta las complicaciones p ostoperatorias y la 
mortalidad precoz, siendo un obstáculo para una correcta recuperación post fractura.  
El tratamiento quirúrgico d e la f ractura v a a es tar influenciado en g ran medida por las 
características del  pac iente, el h ábito de l cirujano y  la or ganización d el Servicio de  
Urgencias. 
Los pacientes sin patología previa o p ortadores d e pa tología menor n o de scompensada 
deben de i ntervenirse c uanto a ntes (52 ): la mortalidad d e los p acientes o perados en las 
primeras ocho horas tras la frac tura es del 11%, ascendiendo al 26% si la intervención se 
retrasa 24 -48 ho ras (53). Aquellos qu e, po r el contrario, son  portadores a su llegada al  
hospital de  una pa tología ge neral seria, o de  trastornos hidroelectrolíticos, p recisarán 
estudios y tratamientos que los sitúen en las mejores condiciones para la intervención, que 
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por muy poco agresiva que sea, supone un nuevo traumatismo que podría resultar fatal. Se 
considera que es mejor una correcta osteosíntesis diferida que una mala en urgencias. 
Aunque el anciano haya sido intervenido de forma correcta, si no se sigue un tratamiento 
rehabilitador a decuado que te nga c omo finalidad la rec uperación de las actividades 
habituales para la vida diaria y de la capacidad de marcha, no habremos conseguido nada 
(106). Ésta es la enorme importancia del rehabilitador y el gran desafío que comparte con el 
cirujano, pues es necesario que el paciente inicie en plena fase aguda, en el postoperatorio 
inmediato, un  tratamiento r ehabilitador enérgico, sin que éste ponga en peli gro la 
consolidación de la fractura. Dicho tratamiento será selectivo con idea de recuperar lo antes 
posible al paciente, según sus capacidades previas y consistirá en la sedestación inmediata, 
ejercicios de extremidades para mejorar el retorno venoso y el trofismo, instrucciones para 
valerse p or sí m ismo e n las actividades diarias, ejercicios pa ra enseñarles de nuevo a 
caminar y en def initiva, todos a quellos cuidados g enerales q ue sean n ecesarios para 
devolverlo cuanto antes a un estado funcional lo más parecido al previo. Sería útil y muy 
conveniente incluirlo en un programa social (charlas sobre profilaxis de caídas, medicación 
en el anciano y otras cuestiones interesantes para los mayores), con la idea de mejorar el 
nivel de auto estima, su motivación, y  evit ar nuevas caídas. Est e tra tamiento, inic iado 
idealmente durante la fase hospitalaria, debe de continuarse en medio ambulatorio para no 
prolongar la  esta ncia hospitalaria i nútilmente; p ara ello p odemos valemos de  los m edios 
existentes  en cada área sanitaria (107). 
Es imprescindible tratar la patología previa que pueda ser causa de mortalidad precoz o de 
nuevas c aídas, est udiar y m odificar, si es  preciso, e l hábitat de l f racturado, y revisar l os 
hábitos alimenticios. Tratar la osteoporosis de forma conveniente y, en cualquier caso, se 
impartirá instrucciones para su prevención (107).  
A pesar de las mejoras en la atención hospitalaria, habitualmente vamos a tener un número 
importante de pacientes que no alcanzarán un grado de recuperación suficiente para valerse 
por s í m ismos y, po r l o tanto, n ecesitarán a yuda de otras p ersonas. A estos pacientes es 
preciso garanti zarles un a calidad d e cuidados que pu eden ser p restados con  distintos 
medios, como es el caso de cuidados familiares con o sin apoyo social, unidades de largas 
estancias, residencias. Desde el momento de s u i ngreso, c onviene d etectar a quellos 
pacientes que con seguridad van a presentar problemas de recuperación, debido a su estado 
general, al tip o de  fractura o a la falta d e a poyo familiar. En estos casos, la  función de l 
Asistente Social es muy  importante, pu es les proporcionará l as ayudas convenientes para 
facilitarles una situación ulterior lo más digna posible.  
Todos los f actores descritos con anterioridad influyen en el pronóstico de las fracturas de 
cadera; la mortalidad a lo s seis meses de producirse la fractur a es de un  30% (108, 109). 
Transcurrido este plazo, la esperanza de vida no difiere de la población general, hechos que 
indican la importancia de la a tención sanitaria durante los pr imeros meses (10, 110). Las 
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enfermedades cardiovasculares y re spiratorias s on la causa más frecuente de  m ortalidad 
durante los seis primeros meses (111).  
Los factores, por orden de importancia, que tienen relación con estas tasas de mortalidad, 
son los siguientes (110):  
- Ante todo, el deterioro mental severo, aplicándose este término a los pacientes que no se 
comunican, están desconectados o sin respuesta al dolor (69%).  
- Las enfermedades asociadas, si son importantes (50%).  
- Las com plicaciones, s obre todo la  neumonía, las úlce ras p or decúbito y la i nfección 
urinaria.  
- Finalmente, otros factores pueden tener influencia, como la edad superior a  85 años, el  
mal estado físico previo (pacientes en casa o que apenas deambulaban, es decir, pacientes 
totalmente dependientes) y el tiempo de espera quirúrgico.  
Las características socioeconómicas del paciente se relacionan con la estancia media. En un 
estudio realizado en el Ár ea I de Madrid (109), se en contró qu e las estancias m edias en 
pacientes con fracturas de cadera oscilaban entre los 9,5 y 43,7 días:  
- En  pacientes adaptados socialmente, sin problemas económicos, no so ltero, con hijos y 
cuya familia acepta cuidarlo, la estancia media era de 9,5 días (63% de la serie).  
- Cuando los pacientes proceden de otros  centros o de residencias de ancianos, la estancia 
media se elevó a 16 días (19% de la serie). 
- Aquéllos con  condicionantes so cioeconómicos o  fa miliares (viudos sin h ijos, soltero, 
pobre, etc.) es difícil darles el alta hospitalaria tras la fractura; su estancia media es de 43,7 
días (18% de la serie).  
Actuando sobre los factores mencionados, deberíamos conseguir disminuir la mortalidad y 
alcanzar u na re cuperación de l pac iente q ue le permita re alizar el máximo de actividades 
fundamentales sin ay uda ( andar, vestirse, a searse, etc.), sie mpre teni endo en cuen ta el 
estado f uncional previo a la  f ractura. Consideramos que e stos dos o bjetivos pueden 
conseguirse si se utilizan mejor los recursos existentes, por lo que no necesariamente una 
mejoría en los resultados aumenta el coste global del tratamiento. 
 
2.6. Calidad de vida tras la fractura de cadera 
Los in convenientes d e calidad de  v ida en  los p acientes con fracturas de  cadera no están 
sencillamente interrelacionados con revelaciones del estado físico y de salud subordinado a 
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la fractura, sino del estrés, el ajuste y la adaptación a la fractura, además de los problemas 
derivados del tratamiento quirúrgico y la recuperación, que de cierta forma alcanzan afectar 
el bienestar del paciente. Lo antes mencionado se corresponde con la actu al consideración 
desde el punto de vista científico de que no ex isten enfermedades sino enfermos, es decir, 
que lo fundamental no es el hecho de p resentar una patología u otra sino más bien de las 
respuestas d adas p or la s p ersonas ante esta e ntidad. Esto hace q ue las pe rsonas de ben 
activar ciertos mecanismos, estrategias para el manejo y el control de su fractura de cadera. 
(112,113). 
Se lo gró c omprobar que los s ujetos de f orma ha bitual se co nsideraban medianamente 
satisfechos con su calidad de vida cuando creían que las condiciones de vida y el estado de 
salud eran temas prim ordiales para te ner una ca lidad de  vida c onsiderada c omo m uy  
buena. 
De igual forma se centralizaban a condiciones materiales tales como: tener coche, tener una 
buena casa, ingresos económicos; y a las buenas relaciones con las demás personas (114). 
El gr upo d e pa cientes estudiados se h alla e n u n n ivel de calidad de vi da n ormal y está 
estrictamente em parentado c on aspectos tal es como la pr osperidad y la recreación en  la  
vida, la capacidad de c oncentración, los sentimientos p ositivos acerca d e sí m ismo, la 
aprobación de su  imagen co rporal y apariencia, la sa tisfacción con  su  persona re specto a 
estar libre de sentimientos negativos así como las creencias personales referidas al sentido 
de s us vidas, co rrespondientes t odos e llos a l d ominio salud psicológica y bienestar, 
destacando además que juegan un rol importante para estas personas las relaciones sociales, 
es decir, relaciones con otras personas (114). 
Si consideramos la correspondencia entre calidad de vida percibida y apoyo social objetivo 
como término logramos evaluar que más del 60% del grupo exhiben una calidad de vida 
normal y  manifiestan tener algún apoy o so cial ob jetivo lo c ual se re fiere a l nú mero d e 
personas con las que pueden contar para realizar actividades de la vida laboral, del hogar, 
así como en los aspectos emocionales (114). 
 
2.7. Intervención en los grupos menos favorecidos 
La fractura en pacientes con demencia, indudablemente contribuye a los pobres resultados, 
anteriormente se excluían de la rehabilitación a los pacientes con demencia porque se creía 
que tenían un potencial de rehabilitación limitada. 
En el  estudio de Guil (115), lo s p acientes con demencia ob tuvieron un a ind ependencia 
funcional en 5,55% frente al 44,74% de los p acientes sin demencia, en concordancia con 
otros trab ajos en  lo s que la ausencia de demencia previa es uno de  los fact ores más 
importantes para la recuperación de la marcha independiente. A pesar de ello, en el mismo 
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estudio, el 94,74% de los pacientes con demencia dados de alta retornaron a su domicilio y 
el 91,43% de los pacientes sin demencia también lo hi cieron; con ello se demuestra una 
mejor situ ación f uncional al al ta, u na re ducción d e la mortalidad y de los i ngresos 
residenciales gracias al éxito de la rehabilitación multidisciplinar (115). 
 Las prácticas actuales de rehabilitación, incluyen a este grupo de pacientes. No obstante, 
con u na dis cusión apropiada de l os objetivos d e la a tención y u na intervención ce ntrada 
(Cluster 3D) se pueden beneficiar de la rehabilitación (116).  
 
2. 8. Justificación del estudio 
Se h an descrito n umerosos factores de ri esgo a sociados a un a fr actura de cadera y  el 
objetivo de los ancianos con fractura de cadera no es simplemente arreglar la fractura, sino 
recuperar la marcha, la situación f uncional p revia a c orto y  m edio p lazo, disminuir la 
mortalidad ho spitalaria a  corto y  me dio p lazo; t odo e llo en el me nor tiempo y  al men os 
coste posible. 
Teniendo en cu enta todos los puntos expuestos hasta el momento sobre la importancia  y 
las nefastas co nsecuencias qu e supone la  frac tura de cad era en  ancianos, se pretende: 
conocer los factores asociados a la recuperación de la marcha y de la funcionalidad a corto 
y mediano plazo, en ancianos hospitalizados por fractura de cadera. Con  el c onocimiento 
de e sta problemática, lu ego, se podrá elabo rar una escala pronóstica preop eratoria en lo s 
pacientes que han su frido fractu ra de cadera que permitiera identificar aquellos pacientes 
con riesgo de sufrir complicaciones, mortalidad y ayudara a potenciar alternativas para el 
manejo de estos pacientes, como pueden ser la mejoría de la asistencia domiciliaria precoz, 
creación de  unidades especializadas en ort opedia y traumatología ge riátrica y c entros de  
recuperación al alta hospitalaria.  
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3.1. HIPÓTESIS 
El proceso de atención a la fractura de cadera del anciano se desarrolla en varias fases que 
comienza en e l ho spital y se  ext iende du rante meses o años h asta conseguir l a má xima 
recuperación teórica posible. Los factores que pueden influir en la r ecuperación funcional 
de estos pacientes  se han de scrito en la  literatura desde hace unas dé cadas, siendo éstos 
numerosos y variables.  
Nuestro grupo, a p artir de una experiencia concreta, se ha centrado en analizar con detalle 
todos los aspectos de la recuperación de la marcha y capacidades personales, identificar los 
factores determinantes y, si e llo fuera posible, l os grupos con m ayores po sibilidades de 
recuperar la función previa al cabo de 6 meses de sufrir la fractura. 
A raíz de este planteamiento surgen diversas interrogantes: 
¿Por qué algunos ancianos intervenidos por fractura de cadera presentan recuperación de la 
marcha y la funcionalidad previa tras 6 meses de la intervención quirúrgica y otros no? 
¿Son e n realidad las características dem ográficas - e dad y sexo - las que in fluyen en el 
pronóstico de la recuperación de la marcha a los 6 meses de la fractura? 
¿Son la s condiciones médicas que les ac ompañan y  las q ue se  de sarrollan durante su 
ingreso hospitalario las que  influyen e n la r ecuperación f uncional? Y si es  así, ¿p uede 
alguna de ellas influir más que las otras en el pronóstico de estos pacientes? 
¿Los ancianos con  fr actura de  cadera con  mejor pun tuación en l as escalas que miden los  
parámetros funcionales previos a  la fractura s on los que r ecuperan las actividades 
instrumentales a los 6 meses de la misma? 
Con estas inquietudes, se planteó un estudio cuya hipótesis de trabajo fue la siguiente:  
“Los ancianos q ue s ufren f ractura de ca dera están expuestos a medio plazo a una 
importante pé rdida de c alidad de la m archa, autonomía para la r ealización de l as 
actividades bá sicas de la vida diaria y,  como consecuencia de  lo a nterior, im portante 
deterioro en la capacidad para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria”. 
“A p esar d e la  existencia de cuidados es tándar de  amplia im plantación e n los gr andes 
centros ho spitalarios, se  pu eden id entificar factores, modificables o  no , en el curso de  la 
hospitalización que permitan lograr un a mej oría ad icional en determinados grupo s de 
pacientes”. 
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3.2. OBJETIVOS 
3.2.1. Objetivo principal 
El objetivo fundamental de este trabajo es conocer  la influencia de la fractura de cadera en 
la re cuperación de la cap acidad para la m archa y  para l a realización  de las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria en una muestra de ancianos, a los 6 meses de ser 
dados de alta del hospital. 
 
3.2.2. Objetivos específicos 
-Describir los factores que se  asocian a  la  recuperación de la  marcha, a lo s 6 meses  t ras 
haber sufrido la fractura de cadera. 
-Conocer los factores que influyen en la recuperación de la funcionalidad, a los 6 m eses, 
tras la fractura de cadera. 
-Describir los factores que se asocian a la recuperación de las actividades instrumentales, a 
los 6 meses tras haber sufrido la fractura de cadera. 
-Identificar en conjunto los factores pr onósticos d e recuperación de la  marcha, la  
funcionalidad y las actividades instrumentales a los 6 meses tras la fractura de cadera. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Diseño del estudio 
El presente es un estudio descriptivo, prospectivo, de una serie de casos. 
 
4.2. Población, Ámbito y Período de estudio 
Todos los pacientes mayores de 65 años hospitalizados en el Servicio de Traumatología del 
Hospital Clínico San Carlos, desde Julio del 2010 hasta Febrero del 2011 y que recibieron 
tratamiento quirúrgico en dicho centro. El seguimiento de los pacientes concluyó en Agosto 
del 2011. 
Este estudio tuvo una duración de 14 meses: 8 meses de recogida de datos (desde Julio del 
2010 hasta Febrero del 2011) y 6 meses de seguimiento tras la fractura de cadera. 
 
4.2.1. Criterios de inclusión 
El estudio incluía a los pacientes mayores de 65 años que recibieron tratamiento quirúrgico 
en dic ho centro y qu e firmaron, ellos  y/o  sus familiares, el o portuno c onsentimiento 
informado (Anexo N°1) para participar en el estudio.  
 
4.2.2. Criterios de exclusión 
El estudio excluía a: pacientes y/o familiares quienes se negaron a firmar el consentimiento 
informado p ara par ticipar e n el es tudio y a lo s p acientes q ue no re cibieron tratamiento 
quirúrgico en dicho centro.  
 
4.2.3. La muestra 
De una pobl ación d e 195  personas ing resadas por fractu ra de cadera e n el s ervicio de 
Traumatología durante el p eríodo d e rec ogida de dato s; se o btuvo una m uestra de 167 
mayores de 65 años, seleccionados según los criterios de inclusión. 
A lo s participantes d el e studio se les seleccionó el primer d ía de  su  ingr eso en 
traumatología por fractura de c adera y  se l es evaluó la  m archa y la  fu ncionalidad al 
segundo y al se xto mes d e su  ing reso. Para el  estudio actu al se han con siderado 
fundamentalmente los datos obtenidos al sexto mes del ingreso hospitalario, formando dos 
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grupos d e p acientes pa ra cada va riable: según r ecuperasen o  no la marcha y  l a 
funcionalidad. 
 
A los m ismos participantes de l estudio, e l primer día de su ingreso en traumatología por 
fractura de cadera y  al  sexto  mes d e su ingreso se les ev aluaron la s activ idades 
instrumentales. Al sexto mes del ingreso hospitalario, se formaron dos grupos de pacientes: 
los q ue rec uperan las ac tividades instrumentales pre vias a la fractura y los que  no la 
recuperan.  
La muestra se obtuvo prev io con sentimiento in formado di rigido a  lo s ancianos 
hospitalizados o sus tutores responsables, a quienes se les explicó claramente el contenido 
del estudio. 
 
4.3. Variables de estudio 
Las variables estudiadas para determinar los posibles factores asociados a la  recuperación 
de la  marcha y la funcionalidad en los ancianos con fractura de cadera fueron: edad, sexo, 
valoración funcional para las ABVD mediante el índice de Barthel (117), la funcionalidad 
específica de la m archa m ediante e l F AC (Functional Ambulation Classi fication) (118),  
valoración de actividades ins trumentales m ediante el í ndice de La wton ( 119), valoración 
cognitiva mediante el CDR (Clinical Dementia Rating)  (120), estado nutricional evaluado 
con e l Mini  Nutr icional Assessment (121), comorbilidad mediante en Índice de Charlson 
(122), el tipo de fractura y complicaciones intrahospitalarias.  
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4.3.1. Operacionalización de las variables 
Variable Tipo De finición 
conceptual 
Definición operacional Indicadores 
Recuperación 
funcional 
Cualitativa  
dicotómica 
Funcionalidad 
semejante a la 
mantenida antes 
del ingreso 
hospitalario.  
Resultado que consiste 
en alcanzar la funcio-
nalidad previa al in-
greso hospitalario, me-
dida por el I. Barthel, 
al sexto mes de la 
fractura de cadera. 
Recuperación 
funcional:    
Si(  ), No( ) 
Recuperación 
de la marcha 
Cualitativa 
dicotómica 
Marcha semejante 
a la mantenida 
antes del ingreso 
hospitalario. 
Resultado que consiste 
en alcanzar la funcio-
nalidad previa al in-
greso hospitalario, me-
dida por el FAC, al 
sexto mes de la 
fractura de cadera. 
Recuperación 
de la marcha:  
Si(  ), No( ) 
Recuperación 
de las 
instrumentales 
Cuantitativa 
ordinal 
Puntuación en las 
Actividades 
instrumentales 
semejante a la 
mantenida antes 
del ingreso 
hospitalario 
Resultado que consiste 
en alcanzar la puntua-
ción en las actividades 
instrumentales previo 
al ingreso hospitalario, 
medida por el I. Law-
ton, al sexto mes de la 
fractura de cadera. 
Recuperación 
de las 
instrumentales
: 0-4( ), >4( ) 
Deterioro 
cognitivo 
Cualitativa 
ordinal 
Disminución del 
rendimiento  de al 
menos una de las 
siguientes: memo-
ria, orientación, 
pensamiento abs-
tracto, lenguaje, 
juicio y razona-
miento, cálculo, 
aprendizaje y 
habilidad visuo-
espacial. 
Declive o pérdida de 
las capacidades 
mentales o intelectivas 
previamente 
adquiridas, medidas 
mediante el Clinical 
Dementia Rating 
(CDR). 
Deterioro 
cognitivo: 
CDR0 sanos; 
CDR0,5; 
cuestionable 
CDR1 leve; 
CDR2 
moderado; 
CDR 3 grave 
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Edad   Cuantitativa  
continua, de 
intervalo 
Tiempo que ha 
vivido una persona 
desde que nació. 
Medido en años 
cumplidos.  
 
Años:           
65–74( ),      
75–84( ),      
85–94( ),      
95–104( ) 
Sexo  Cualitativa 
dicotómica 
Clasificación de 
los hombres y 
mujeres teniendo 
en cuenta las 
características 
anatómicas.  
Variable definida por 
características 
anatómicas al realizar 
el examen clínico. 
Sexo:  
Femenino( ), 
Masculino( ) 
Funcionalidad 
para realizar 
ABVD 
Cuantitativa 
continua, de 
intervalo 
Autonomía de la 
persona anciana 
para realizar las 
ABVD, antes del 
ingreso 
hospitalario.  
Funcionalidad previa al 
ingreso hospitalario, 
medida por el I. 
Barthel. 
Barthel:        
0-20( ),       
21-40( ),     
41- 60(  ),    
61- 80( ),    
81- 100 ( ) 
Funcionalidad 
de la Marcha 
Cualitativa 
ordinal 
Grado de 
dependencia o 
independencia de 
la persona anciana 
en la marcha, antes 
del ingreso 
hospitalario.  
Funcionalidad de la 
marcha previa al 
ingreso hospitalario, 
medida mediante FAC 
según la necesidad de 
ayuda para caminar.  
FAC:            
0( ), 1( ), 2( ), 
3( ), 4( ), 5( ) 
Funcionalidad 
para realizar 
actividades 
instrumentales 
Cuantitativa 
ordinal 
Autonomía de la 
persona anciana 
para realizar las 
actividades 
instrumentales, 
antes del ingreso 
hospitalario. 
Funcionalidad previa al 
ingreso hospitalario, 
medida por el I. 
Lawton 
Lawton:        
0-4( ), >4( ) 
Comorbilidad Cual itativa 
ordinal 
Antecedentes 
patológicos 
importantes del 
paciente. 
Variable definida por 
el número de 
patologías que no son 
causa de 
hospitalización del 
paciente pero que 
Charlson:     
0-1 p: 
Ausente( ),    
2 p:Baja( ),     
>=3 p:Alta( ) 
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acompañan al mismo 
al momento de su 
admisión. 
Presencia de 
complicación 
intra-
hospitalaria 
Cualitativa 
nominal 
Patología 
adquirida durante 
la hospitalización. 
Variable definida por 
patología adquirida 
durante estancia 
hospitalaria y que no 
fue diagnóstico de 
ingreso a su 
hospitalización. 
Ausente( ), 
Presente( )  
Tipo de 
fractura 
Cualitativa 
nominal 
Condición médica 
que amerita 
hospitalización 
para manejo 
quirúrgico del 
mismo. 
Variable definida como 
patología  que es 
motivo de admisión al 
hospital para el 
tratamiento quirúrgico 
del mismo. 
Fractura  
intracapsular 
Fractura 
extracapsular 
Estado 
nutricional 
Cualitativa 
ordinal 
 
Condición de 
equilibrio o 
desequilibrio entre 
las necesidades del 
organismo y la 
ingesta de 
nutrientes. 
Variable que define la 
evaluación del estado 
nutricional mediante el 
Mini Nutricional 
Assessment MNA al 
momento de la 
hospitalización. 
Estado 
nutricional: 
Más de 23,5p: 
No riesgo de 
malnutrición()
De 17 a 23,5p: 
Riesgo de 
malnutrición()
Menos de 
17p: 
Malnutrición()
 
4.4. Recogida de datos 
Fue realizada en una ficha de recolección de datos elaborada previamente (Anexo 2). 
A los participantes del estudio se les incl uyó el primer día de su  ingreso en  traumatología 
por fractura de cadera. 
El seguimiento de la recuperación de la marcha y de la funcionalidad en los ancianos al alta 
hospitalaria fue r ealizado al segund o y al sexto  mes de su ingreso, en el cual concluía el 
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período de se guimiento. L uego se e stablecieron dos grupos de pacientes, l os que 
recuperaron  la m archa y los que r ecuperaron l a funcionalidad previa. Se analizaron  la s 
condiciones presentes en ambos grupos para la recuperación o no de la misma.    
El s eguimiento de la re cuperación de la a ctividades i nstrumentales e n los ancianos, se 
realizaron m ediciones de la s variables, al a lta hos pitalaria, a los 2 meses de m anera 
telefónica y al se xto m es de  s u i ngreso, e n el cual c oncluía e l período de se guimiento. 
Luego se establecieron dos grupos de pacientes, los que tenían una puntuación de más de 4 
puntos y  los que te nían una pun tuación d e 4 o menos.   Se an alizaron  las condiciones 
presentes en ambos grupos para la recuperación o no de las actividades instrumentales.    
Antes del inicio formal del estudio se realizó una prueba piloto, cuyos resultados sirvieron 
para hacer ajustes en los procedimientos. 
 
4.5. Análisis estadístico 
Como herramientas para reali zar e l análisis e stadístico se utilizó e l paquete inf ormático 
SPSS 15.0. Las variables cualitativas se presentaron con su distribución de frecuencias. Las 
variables cuantitat ivas se resu mieron en su media y  su desviación estándar (DE) o rango 
intercualtil (RIQ).  
Se evaluó la asociación entre variables cualitativas con el  test de chi-2, o con la razón de 
verosimilitud. Se estimó l a “odds ratio” (OR, r azón de v entajas) j unto a s u intervalo de 
confianza al 95% según el método de Cornfield.  
Se a nalizó e n este estudio e l comportamiento d e la media d e las v ariables cuan titativas 
mediante Test paramétricos (T de Student) en caso de q ue las variables se ajustaran a una 
distribución n ormal o Test no  param étricos cu ando las variables no  se ajustaran a una 
distribución n ormal. Me diante e sta téc nica se e valuaron las diferencias de m edias o 
medianas debido al efecto principal de cada factor y/o al efecto de sus interacciones.  
En todos los c ontrastes de hi pótesis se rechazó la hip ótesis n ula con u n niv el de 
significación p menor a 0,05 y el intervalo de confianza al 95%. 
Para las variables pr incipales de re spuesta: re cuperación de  marcha, re cuperación de  la  
funcionalidad y recuperación de las  instrumentales, se utilizó u n a nálisis u nivariado de 
regresión logística para cada variable de  exposición. Finalmente se realizó un modelo de  
regresión mu ltivariado co n aqu ellas v ariables cuyas r espuestas fu eron est adísticamente 
significativas en el análisis univa riado c on la in tención de e ncontrar la s v ariables 
independientes asociadas a la recuperación de la marcha, recuperación de la funcionalidad 
y recuperación de las actividades instrumentales. 
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4.6. Anexos 
Anexo N°1: Consentimiento Informado 
Descripción del estudio: 
La fractura d e cadera en un paciente anciano es im portante porque incre menta s u 
morbimortalidad. A t ravés del presente e studio queremos c onocer la  funcionalidad a l 
segundo y al sexto mes después de una fractura de cadera.  
Procedimiento: 
La in formación para el presente estu dio será tomada al segundo y al sexto m es d el alta 
hospitalaria. Al segundo mes, en la consulta externa, y al sexto mes vía telefónica. 
Riesgos y molestias: 
No estará expuesto a ningún riesgo. 
Beneficios: 
El estudio permitirá conocer la funcionalidad al segundo y sexto mes luego de un ingreso 
por fractura de cadera, información que nos servirá para contribuir al conocimiento de esta 
problemática en nuestro m edio y luego t rabajar e n medidas pa ra l ograr la rec uperación 
funcional. 
Participación voluntaria: 
Usted tiene la p osibilidad de  colaborar con el e studio o d e re chazar su pa rticipación en 
forma voluntaria. Se respetará la decisión de participar y se garantizará su confidencialidad. 
Costo de participación:  
El costo de l estudio será c ubierto p or los  investigadores. No  se re cibirá n ingún tipo de 
retribución económica por participar en el estudio 
Consentimiento: 
Entiendo que mi participación en este estudio es libre y voluntaria, si no deseo participar en 
el m ismo, e sto no  afec tará mi at ención o  no e stará afe ctada la  at ención de mi familiar 
(familiar del paciente). 
 
He leído este consentimiento y acepto voluntariamente mi participación o la participación 
de mi familiar ( familiar del p aciente). Acepto a cudir a control en  consulta ex terna a l 
segundo mes de la fractura y a ser llamado telefónicamente al sexto mes de la misma.  
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Si Ud. T iene c ualquier d uda p uede c ontactarse co n la médico C armen Eliana Pe ralta 
Vargas, investigador al teléfono 647355635. 
 
 
………………………………………………  ………………...……............ 
Nombre (paciente o del familiar del paciente)    Firma  
 
 
……………… 
Fecha 
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Anexo N°2: Ficha de recolección de datos 
I. Filiación:      Registro Nº  ....... 
No  de historia clínica ........ 
Sexo:   M    F  
Fecha de ingreso al hospital: …../…../….. Fecha de ingreso al quirófano: …../…../….. 
Fecha de valoración geriátrica: …../…../….. Fecha de Alta: …../…../….. 
Edad: ….. años  65 -74a  75 -84a   85-94a   95-104a   
II.  Anamnesis: 
Barthel: 
Dependencia leve (61-99)       Dependencia moderada (41-60)  
Dependencia severa (21-40)      Dependencia total (0-20)  
FAC:  
0 (Marcha nula)       1( M. dependiente con gran ayuda)                    
2 (M. dependiente con ligera ayuda)    3(M. dependiente con supervisión)                  
4 (M independiente en superficie llana)    5 (M. independiente en cualquier superficie)       
CDR:  
CDR 0 (sanos)        CDR 0,5 (cuestionable)         CDR 1 (leve)        CDR 2 (moderada)       
CDR 3 (grave)        No aplica   
Comorbilidad según Charlson: 0-1     2    >= 3  
Ausente (0-1 puntos)    Baja (2 puntos)    Alta (>= 3 puntos)      
III. Tipo de fractura:  
Fractura de Cadera intracapsular   Fractura de Cadera extracapsular   
IV.  Hospitalización y seguimiento: 
Valoración  Previa al ingreso  Al alta hospitalaria A los 2 meses A los 6 meses 
I.Barthel      
FAC     
Lawton     
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V. Complicaciones hospitalarias:  
Ausente     Neumonía    Infección urinaria  Str oke          
Sind. Coronario Agudo  Del irium    UVI    Muerte          
Otras: 
VI. Evaluación del estado nutricional: 
Más  de 23,5 puntos: no riesgo de malnutrición                                                                  
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutrición                                                                
Menos de 17 puntos: malnutrición  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 
5.1. Características generales 
Durante el período de estudio se pudieron recoger datos de 195 pacientes mayores de 6 5 
años hospitalizados en  el Serv icio de Trau matología del Hospit al Clínico San Carlos por 
fractura de cadera. Tr as ap licar los criterios d e inclusión ú nicamente 1 67 (8 5,6%) 
participaron finalmente en el estudio. 
De los participantes, el 79,0% (132 pacientes) era de sexo femenino. El promedio de edad 
fue d e 84,8 años (DE 6 ,1) con un rango d e 66 -101 años. La distribución d e la ed ad en 
intervalos puede verse en la Tabla 5.1 y Fig.5.1. 
Tabla 5.1. Distribución del total de la muestra según intervalos de edad 
Edad n= 167 %
65- 74 años  8 4,8%
75- 84 años 69 41,3%
85- 94 años 83 49,7%
95- 104 años     7 4,2%
 
Fig. 5.1. Porcentaje de pacientes según intervalo de edad 
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Con respecto a las características de la marcha antes de la fractura de cadera, el 81,4% (136 
pacientes) tenía u na m archa i ndependiente, e l 1 7,4% (29 pac ientes) tenía una m archa 
dependiente y el 1,2% (2 pacientes) tenía una marcha nula (Tabla 5.2. Fig. 5.2). 
 
Tabla 5.2. Distribución del total de la muestra según FAC basal 
FAC Descripción n= 167 % 
0 Mar cha nula 2 1, 2% 
1 Marcha dependiente con gran ayuda  1 0, 6% 
2 Marcha dependiente con ligera ayuda 6 3, 6% 
3 Marcha dependiente con supervisión 22 13 ,2% 
4 Marcha independiente en superficie llana 71 42 ,5% 
5 Marcha independiente en cualquier superficie  65 38 ,9% 
 
Fig. 5.2. Porcentaje de pacientes según Marcha previa 
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En la funcionalidad antes de la fractura de cadera, el 61,2% (102 pacientes) tuvo un Barthel  
entre 81- 100 puntos, seguido del grupo entre 61- 80 puntos con 20,4% (34 pacientes), en 
tercer lugar los pacientes del grupo de Bart hel en tre 41-  60 puntos con un  12,0% (20 
pacientes), los del grupo entre 21- 40 puntos con un 4,7% (8 pacientes) y del grupo entre 0- 
20 con  un  1 ,7% (3  p acientes) o cupaban el cuarto y quinto lugar respectivamente (Tabla 
5.3). 
Tabla 5.3. Distribución de los pacientes según los intervalos de Barthel basal 
Barthel 
basal 
n= 167 %
0 -  20 3  1,7%
21- 40 8  4,7%
41- 60 20 12,0%
61- 80 34 20,4%
81- 100 102 61,2%
 
Fig. 5.3. Porcentaje de pacientes según funcionalidad previa 
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Antes de la  f ractura de ca dera el 65,8% (110 pacientes) tenía una pun tuación entr e 0- 4  
puntos en las ac tividades inst rumentales con el Índice de Lawton, mientras que e l 34,2% 
(57 pacientes) tuvo una puntuación entre 5- 8 puntos. La distribución de los participantes 
según la puntuación en el I. Lawton se puede apreciar en la Tabla 5.4. 
Tabla 5.4. Distribución de los pacientes según puntuación en el I. Lawton 
Lawton basal n= 167 %
0 33 19,7%
1 24 14,4%
2 16 9,6%
3 23 13,7%
4 14 8,4%
5 15 9,0%
6 9 5,4%
7 11 6,6%
8 22 13,2%
 
La media de la estancia hospitalaria fue 12,1 días (DE 5,0) (rango de 5- 34 días). El tipo de 
fractura más frecuente fue la fractura extracapsular en 59,3% de los pacientes ingresados.  
Los demás datos de los pacientes estudiados se muestran en la Tabla 5.5. Figura 5.4. 
Tabla 5.5. Distribución de los pacientes según el estado cognitivo, nutricional y  
comorbilidad. 
CDR (Clinical Dementia Rating) n= 167 % 
Sano 82 49,1% 
Cuestionable  38 22,8% 
Leve 26 15,6% 
Moderado 15  9,0% 
  50
Grave 6 3,6% 
Estado nutricional según MNA n= 167 % 
Sin riesgo de malnutrición 89 53,3% 
Con riesgo de malnutrición 72 43,1% 
Con malnutrición 6 3,6% 
Comorbilidad según I. Charlson n= 167 % 
Ausente (0 puntos) 92 55,1% 
Baja (1-2 puntos) 34 20,4% 
Alta (>2 puntos)  41 24,6% 
 
Fig.5.4. Porcentaje de pacientes según la Clasificación Clínica de Demencia (CDR) 
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El 97 % d e l os participantes tuvo  algú n t ipo de co mplicación hospitalaria. Las diez m ás 
frecuentes fueron las siguientes: estreñimiento, insuficiencia cardiaca descompensada (con 
o sin  an emia), p resencia d e d elirium, infección de l t racto urin ario, i nsuficiencia renal 
aguda, tras torno hidroelectrolítico, inf ección resp iratoria, retención agud a de o rina, 
trastorno del ánimo e infección de herida quirúrgica (Tabla 5.6). 
 
Tabla 5.6. Distribución de las complicaciones hospitalarias más frecuentes 
Complicación hospitalaria n % 
Estreñimiento 40 23,9% 
Insuficiencia cardiaca con o sin anemia 38 22,7% 
Delirium 36 21,5% 
Infección de orina 35 20,9% 
Insuficiencia renal aguda 28 16,7% 
Trastorno hidroelectrolítico 26 15,5% 
Infección respiratoria 19 11,3% 
Retención aguda de orina 12 7,1% 
Trastorno del ánimo 7 4,1% 
Infección de herida quirúrgica 6 3,5% 
 
 
Con respecto a la mortalidad del grupo de estudio, 3 pacientes fallecieron durante el ingreso 
hospitalario (1,8% ), a los 2 m eses fall ecieron 6 pac ientes m ás (3, 6%) y  otros 9 a los 6 
meses (5 ,4%), lo qu e arro ja un a m ortalidad g lobal d el 10,8%. Perm anecían vivo s 149 
pacientes (89,2%) que forman el grupo que completó el seguimiento Fig.5.5. 
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Fig.5.5. Representación esquemática de los pacientes que participaron en el 
seguimiento 
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5.2. Características asociadas a la recuperación de la marcha a los 6 meses 
De los 1 49 pacientes qu e l legaron h asta e l fin al d el se guimiento, 2  p acientes fueron 
excluidos de este análisis por tener una marcha nula antes de la  fractura de cadera. En el 
análisis de recuperación de la m archa participaron 1 47 pac ientes. De ellos, u n 68,7% 
recuperaron la  marcha previa, al s exto mes de  la f ractura de cadera y  e l 31,3% no la  
recuperó. 
En c uanto al grupo que rec uperó la m archa al sex to mes d e la fractura de ca dera, 
calculamos lo siguiente: La media de la marcha previa a la fractura fue de 4,2 puntos en el 
FAC, la media del FAC al alta hospitalaria fue de 2,8; la media del FAC a los 2 meses de la 
fractura fue de 3,6 y la media del FAC a los 6 meses de la fractura fue de 4,2 (Fig. 5.6). 
 
Fig. 5.6. Media de FAC previo, al alta, a los 2 meses y a los 6 meses según 
recuperación de la marcha 
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El g rupo de pacien tes con recuperación d e la m archa tuvo un a edad  promedio menor 
respecto al grupo sin e sta condición (8 3,9 años f rente a 8 6,2 años) y e sta dife rencia fue 
estadísticamente significativa. La edad tuvo una influencia en la recuperación de la marcha 
en el análisis univariado (Tabla 5.7). 
Tabla 5.7. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y edad 
Edad Sin recuperación de 
la marcha n= 46  
Con recuperación de la 
marcha n= 101  
p= 0,03 
   65-74 a 0,0% 6,9%  
   75-84 a 41,3% 44,6%  
   85-94 a 50,0% 46,5%  
   95-104 a   8,7%   2,0%  
 
De los 101 pacientes que recuperaron la marcha a lo s 6 meses de la fractura de cadera, un 
78,2% son mujeres y un 21,8% son hombres.  
Se encontró que el Barthel previo no tuvo influencia en la recuperación de la marcha. Los 
grupos con puntuación en el Barthel entre 81-100 y 61-80 fueron los más frecuentes en el 
grupo d e pa cientes c on recuperación d e la  marcha (68,3% y 20, 8% respectivamente). 
También, lo s grupos con pun tuación en el Barthel ent re 8 1-100 y 61 -80 fu eron los m ás 
frecuentes en  el grupo d e p acientes sin  recup eración d e la marcha (54 ,3% y 21,7% 
respectivamente). Tabla 5.8. 
Tabla 5.8. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y Barthel 
previo 
Barthel 
previo 
Sin recuperación de 
la marcha  n= 46 
Con recupera ción de   
la marcha n= 101  
p= 0,20 
   21 – 40 6,5% 2,0%  
   41 - 60 17,4%  8,9%  
   61 - 80 21,7% 20,8%  
   81 – 100 54,3% 68,3%  
 
  55
Se encontró que el FAC previo tampoco tuvo influencia en la recuperación de la marcha. 
Los pacientes c on una m archa independiente en sup erficie lla na y una m archa 
independiente en cualquier superficie fueron los más f recuentes en el grupo de pacientes 
con recuperación de la marcha (42,6% y 40,6% respectivamente). Los pacientes con  una 
marcha in dependiente en s uperficie ll ana y u na marcha independiente en cualquier 
superficie fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes sin recuperación de la marcha 
(45,6% y 43,5% respectivamente). Tabla 5.9. 
 
Tabla 5.9. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y FAC 
previo 
FAC 
previo
Sin recuperación de 
la marcha  n= 46 
Con recuperación de 
la marcha n= 101  
p=0,70 
0 0,0% 0,0%  
1   0,0%   0,0%  
2   2,2%   2,0%  
3   8,7% 14,8%  
4 45,6% 42,6%  
5 43,5% 40,6%  
Para interpretar el valor de FAC 0, 1, 2, 3, 4 y 5 ver Tabla 4.2. 
 
El FAC al alta (p = 0,04), el La wton previo (p  = 0,02) y el  CDR (p  = 0 ,002)  tu vieron 
influencia e n la  rec uperación de la m archa. Ta bla 5. 10, ta bla 5 .11 y tabla 5.12, 
respectivamente. 
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Tabla 5.10. Distribución de pacientes según recuperación de la marcha y FAC al alta 
FAC 
al alta 
Sin recuperación de 
la marcha n= 46  
Con recupe ración de  
la marcha N= 101  
p= 0,04 
0 6,5%   3,0%  
1 15,2%   4,0%  
2 28,3% 21,8%  
3 43,5% 50,5%  
4   6,5% 19,8%  
5   0,0%   1,0%  
Para interpretar el valor de FAC, ver Tabla 5.2. 
Tabla 5.11. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y grupos de 
Lawton previo 
Lawton previo Sin recupe ración de 
la marcha n= 46  
Con recupe ración de 
la marcha n= 101  
p= 0,02 
0-4 76,1% 60,4%  
5- 8 23,9% 39,6%  
 
Tabla 5.12. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y estado 
cognitivo 
CDR Sin recupe ración de 
la marcha n= 46  
Con re cuperación de 
la marcha n= 101  
p= 0,002 
Sano 34,8% 59,4%  
Cuestionable 21,7% 25,7%  
Leve 30,4%   6,9%  
Moderado   8,7%   6,9%  
Grave   4,3%   1,0%  
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No se  e ncontró i nfluencia del Índice de C harlson e n la r ecuperación de la m archa. L os 
pacientes con comorbilidad ausente fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes con 
recuperación de la  marcha (58,4%) y  en el grupo d e p acientes sin r ecuperación de la  
marcha (54,3%). Tabla 5.13. 
Tabla 5.13. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y 
comorbilidad 
Charlson Sin recuperación de 
la marcha n= 46  
Con recuperación de 
la marcha n= 101  
p= 0,80 
Ausente  54,3% 58,4%  
Bajo 21,7% 20,8%  
Alto 23,9% 20,8%  
 
Tampoco se encontró influencia del estado nutricional en la recuperación de la marcha. Los 
pacientes sin riesgo de malnutrición fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes con 
recuperación de la  marcha (62,4%) y  en el grupo d e p acientes sin r ecuperación de la  
marcha (43,5%). Ver Tabla 5.14. Tampoco se encontró influencia del tipo de fractura con la 
recuperación de la marcha a los 6 meses de la fractura (p= 0,5). 
Tabla 5.14. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha y estado 
nutricional 
Estado nutricional Sin recuperación de 
la marcha n= 46 
Con recupera ción de  
la marcha n= 101 
p= 0,09 
No riesgo de malnutrición 43,5% 62,4%  
Riesgo de malnutrición 54,3% 36,6%  
Malnutrición    2,2%   1,0%  
 
La pre sencia de c omplicaciones in trahospitalarias f ue m ás f recuente en e l grupo de 
pacientes sin re cuperación d e la m archa res pecto a l grupo que si la  recuperó ( 79,6% vs 
20,4%), si n llegar a al canzar valores de si gnificancia es tadística. Sin em bargo, e n los 
pacientes hospitalizados, de todas las complicaciones presentadas, el delirium y el trastorno 
del ánimo tuvieron influencia (p=0,008 y p=0,005 respectivamente) en la recuperación de 
la marcha (Tabla 5.15). 
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Tabla 5.15. Distribución de los pacientes según recuperación de la marcha con 
presencia de delirium y trastorno del ánimo 
Delirium Sin recuperación de 
la marcha n= 46  
Con recuperació n de 
la marcha n= 101  
p= 0,008 
Ausente 67,4% 86, 1%  
Presente 32,6% 13, 9%  
Trastorno del ánimo Sin recuperación de 
la marcha n= 46 
Con recuperació n de 
la marcha n= 101 
p= 0,005 
Ausente 89,1% 99, 0%  
Presente 10,9%   1,0%  
 
 
En Resu men, la s variables a sociadas la  recuperación de la m archa a los 6 meses de la 
fractura en el análisis univariado, fueron: el edad (p= 0,03), FAC al alta (p= 0,04), Lawton  
previo  (p= 0,02), CDR (p= 0,002), delirium  (p= 0,008) y trastorno del ánimo (p= 0,005). 
No se encontró influencia en la recuperación de la marcha con las siguientes variables: el 
sexo (p=0,70), e l Barthel prev io (p=0 ,20), FAC prev io (p=0 ,70), el  Índice de Charlson 
(p=0,80), el esta do n utricional ( p=0,09), el ti po de f ractura (p=0,50) y e l resto de las 
complicaciones hospitalarias (p=0,10). 
 
En el Análisis multi variado, las varia bles qu e se asociaron de ma nera est adísticamente 
significativa e independiente a la recuperación de la marcha a los 6 meses de la fractura de 
cadera, f ueron: lo s pa cientes si n deterioro cognitivo ( CDR con una ca tegoría de s anos y 
cuestionables) p<0,001 y la ausencia de t rastorno de ánimo durante el ingreso hospitalario 
p=0,02. Tabla 5.16. 
Tabla 5.16. Variables asociadas a la recuperación de la marcha a los 6 meses de la 
fractura de cadera 
Análisis multivariado p OR IC 95% 
Sin deterioro cognitivo p< 0,001 4,52 [0,04- 0,44] 
Ausencia de trastorno de ánimo p= 0,024 13,14 [0,009- 0,71] 
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5.3. Características asociadas a la recuperación de la funcionalidad a los 6 meses 
De los 1 49 pacientes qu e l legaron h asta e l fin al d el se guimiento, 2  p acientes fueron 
excluidos de este análisis por tener una dependencia total (0 puntos de Barthel) antes de la 
fractura de ca dera. En  el  an álisis de recuperación de l a funcionalidad p articiparon 147  
pacientes. De ellos, 60,5% recuperaron la funcionalidad previa a los 6 meses de la fractura 
de cadera y 39,5% no la recuperaron.  
En cuanto al grupo que recuperó la funcionalidad al sexto mes de la fractura de cadera. La 
media del I. Barthel, previo a la  fractura fue de 85,8 puntos;  la media, al alta hospitalaria 
fue de 52,8; la media, a los 2 meses de la fractura fue de 74,4 y la media, a los 6 meses de 
la fractura fue de 85,8 (Fig. 5.7).  
 
Fig. 5.7. Media de Barthel previo, al alta, a los 2 meses y a los 6 meses según 
recuperación de la funcionalidad. 
 
El grupo de pacientes con recuperación de la funcionalidad tuvo una edad promedio menor 
respecto al grupo sin  esta condición (83 ,4 años frente a 85,8 años). La edad no tuvo  una 
influencia en la recuperación de la marcha en el análisis univariado (Tabla 5.17). 
  60
Tabla 5.17. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
edad 
Edad Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58  
Con recuperación de  la  
funcionalidad n= 89  
p= 0,10 
   65-74 a 1,7% 6,7%  
   75-84 a 37,9% 47,2%  
   85-94 a 53,4% 43,8%  
   95-104 a   6,9%   2,2%  
 
De los 89 pacientes que recuperaron la funcionalidad a los 6 meses de la fractura de cadera, 
un 78,2% son mujeres y un 21,8% son hombres. 
La puntuación del Barthel previo no tuvo influencia en la recuperación de la funcionalidad. 
Los grupos con puntuación, entre 81-100 y 61-80 fueron los más frecuentes en el grupo de 
pacientes c on re cuperación de la funcionalidad ( 69,7% y 1 8,0% respectivamente). Los 
grupos con p untuación, entre 8 1-100 y 6 1-80 fueron lo s más fre cuentes en el gr upo d e 
pacientes sin re cuperación de  la funcionalidad (55,2% y 2 5,9% respectivamente). Ta bla 
5.18. 
Tabla 5.18. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
Barthel previo 
Barthel 
previo 
Sin recuperac ión de la 
funcionalidad  n= 58 
Con re cuperación de   
la funcionalidad n= 89  
p= 0,30 
21 – 40 5,2%   2,2%  
41 - 60 13,8% 10,1%  
61 - 80 25,9% 18,0%  
81 – 100 55,2% 69,7%  
 
La puntuación en el Barthel al alta hospitalaria, sí tuvo influencia en la recuperación de la 
funcionalidad alcanzando diferencias estadísticamente significativas (p< 0,001). Los grupos 
con puntuación al alt a hospitalaria, en tre 41-60 y 61-80 f ueron lo s m ás frecu entes en  el 
grupo de pacientes con recuperación de la funcionalidad (44,9% y 29,2% respectivamente). 
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Los grupos co n puntuación al  alta ho spitalaria, e ntre 41-60 y 21-40 fu eron los má s 
frecuentes en el grupo de pacientes sin recuperación de la  funcionalidad (58,6% y 29,3% 
respectivamente). Tabla 5.19. 
Tabla 5.19. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
Barthel al alta 
Barthel 
al alta 
Sin recuperación de la 
funcionalidad  n= 58 
Con r ecuperación de  la 
funcionalidad n= 89  
p< 0,001 
0 – 20   8,6%   4,5%  
21 - 40 29,3% 21,3%  
41 - 60 58,6% 44,9%  
61 – 80   3,4% 29,2  %  
 
 
El FAC previo (Tabla 5.20) y el La wton previo (Tabla 5.21) no tu vieron  inf luencia en la  
recuperación de la funcionalidad.  
Tabla 5.20. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
FAC previo 
FAC 
previo 
Sin recuperación de la 
funcionalidad  n= 58 
Con re cuperación de 
la funcionalidad n= 89 
p=0,80 
0 0,0% 0,0%  
1   0,0%   0,0%  
2 1,7% 2,2%  
3 12,1% 13,5%  
4 48,3% 40,4%  
5 37,9% 43,8%  
Para interpretar el valor de FAC, ver Tabla 5.2. 
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Tabla 5.21. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
grupos de Lawton previo 
Lawton 
previo 
Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58  
Con re cuperación de la 
funcionalidad n= 89 
p= 0,06 
0- 4 75,9% 58,4%  
5- 8 24,1% 41,6%  
 
 
Se en contró in fluencia del CDR  e n la r ecuperación de la fun cionalidad (p=0,01). Los 
grupos con puntuación en el CDR clasificados como sanos y cuestionable fueron los más 
frecuentes en el grupo de pacientes con recuperación de la f uncionalidad (58,4% y 28,1% 
respectivamente). Los grupos con puntuación en el CDR como sanos, leves y cuestionable 
fueron tam bién l os más frecuentes e n el  gr upo d e pa cientes sin re cuperación de la 
funcionalidad (41,4%, 24,1% y 19,0% respectivamente). Tabla 5.22. 
Tabla 5.22. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
estado cognitivo 
CDR Sin recuperació n de la 
funcionalidad n= 58 
Con re cuperación de 
la funcionalidad n= 89  
p= 0,01 
Sano 41,4% 58,4%  
Cuestionable 19,0% 28,1%  
Leve 24,1%  7,9%  
Moderado 12,1%  4,5%  
Grave  3,4%  1,1%  
 
 
No se e ncontraron influencias del Charlson (p=0,2), ni del estado nutricional (p=0,07), ni 
del tipo de fractura (p=0,3), en la recuperación de la funcionalidad. Tablas 5.23 y 5.24.  
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Tabla 5.23. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
comorbilidad 
Charlson Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58  
Con recuperación de 
la funcionalidad n= 89 
p= 0,20 
Ausente  51,7% 60,7%  
Bajo 19,0% 22,5%  
Alto 29,3% 16,9%  
 
Tabla 5.24. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad y 
estado nutricional 
Estado nutricional Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58 
Con re cuperación de 
la funcionalidad n= 89 
p= 0,07
No riesgo de malnutrición 44,8% 64,0%  
Riesgo de malnutrición 53,4% 34,8%  
Malnutrición    1,7%   1,1%  
 
La pre sencia de c omplicaciones in trahospitalarias f ue m ás f recuente en e l grupo de 
pacientes sin recuperación de la funcionalidad respecto al grupo que si la recuperó (100,0% 
vs 95,5%;  p =0,1), a unque s in alca nzar dif erencias si gnificativas. De ntro de l as 
complicaciones más relevantes, el delirium (p= 0,001) tuvo influencia en la recuperación de 
la funcionalidad. En cambio, el trastorno del ánimo no tuvo influencia en la recuperación de 
la f uncionalidad. T abla 5. 25. Ta mpoco se e ncontraron diferencias si gnificativas en la  
recuperación de la funcionalidad al considerar el resto de complicaciones hospitalarias. 
Tabla 5.25. Distribución de los pacientes según recuperación de la funcionalidad con 
presencia de delirium y trastorno del ánimo 
Delirium Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58 
Con recuperación de la 
funcionalidad n= 89  
p= 0,001 
Ausente 67,2% 88,8%  
Presente 32,8% 11,2%  
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Trastorno 
del ánimo 
Sin recuperación de la 
funcionalidad n= 58 
Con recuperación de la 
funcionalidad n= 89 
p= 0,10 
Ausente 93,1% 97,8%  
Presente 6,9%   2,2%  
 
 
En Resumen, las variables asociadas la recuperación de la funcionalidad a los 6 meses de 
la fractura, en el análisis univariado, fueron: el Barthel al alta (p< 0,001), CDR (p= 0,01) y 
delirium (p= 0,001). No se encontró influencia en la recuperación de la  funcionalidad con 
las siguientes variables: la edad (p=0,10), el  sexo (p=0,60), el Barthel previo (p=0,30), el  
FAC previo (p=0,80), el índice de La wton previo (p=0,06), el ), la comorbilidad valorada 
según el Índ ice d e Charlson (p =0,20), el estado  nut ricional (p=0,07), el tipo d e fractura 
(p=0,30), el resto de complicaciones intrahospitalarias (p=0,09) y el trastorno del ánimo (p= 
0,10).  
 
En el Análisis m ultivariado, la s variables que se aso cian d e m anera est adísticamente 
significativa e independiente a la  r ecuperación d e la fu ncionalidad a los 6 meses de la  
fractura de  c adera, fueron: los p acientes sin de lirium durante el in greso ( p=0,02) y l os 
pacientes con un mejor I. Barthel al alta (p= 0,03). Tabla 5.26. 
Tabla 5.26. Variables asociadas a la recuperación de la funcionalidad a los 6 meses de 
la fractura de cadera 
Análisis multivariado p OR IC 95% 
Mejor Barthel al alta p= 0,037 1,31 [0,31- 0,84] 
Ausencia de delirium p= 0,026 1,36 [0,15- 0,88] 
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5.4. Características asociadas a la puntuación mayor de 4 en las actividades 
instrumentales a los 6 meses  
Un total de 14 9 pacientes llegaron has ta el fi nal del se guimiento y  participaron en el  
análisis de puntuación  > de 4 en las actividades instrumentales a los 6 meses de la fractura 
de cadera. Solo 20,9% tuvieron puntuación mayor de 4 en las ac tividades instrumentales a 
los 6 meses de la fractura de cadera y 79,1% con puntuación de 4 ó menos.  
En cuanto al grupo con un Índice de Lawton de más de 4 puntos al sexto mes de la fractura 
de cadera, calculamos lo siguiente: La media del I. Lawton previo a la fractura fue de 6,9;  
la media del Lawton a los 2 meses de la fractura fue de 2,7 y la media del Lawton a los 6 
meses de la fractura fue de 6,3 (Fig. 5.8). 
 
 
Fig. 5.8. Media de Lawton previo, a los 2 meses y a los 6 meses según recuperación 
puntuación de más de 4 puntos en el I. Lawton a los 6 meses de la fractura de cadera. 
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El g rupo de p acientes con puntuación m ás d e 4 en las in strumentales tuvo  u na e dad 
promedio menor  respecto al grupo sin esta condición (81,1 años vs 85,5 años). Tabla 5. 27. 
La edad tuvo influencia en la puntuación de más de 4 puntos en el análisis univariado, con 
diferencia estadísticamente significativa. 
Tabla 5.27. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y edad 
Edad Sin p untuación mayor  
de 4 en las actividades 
instrumentales n= 118  
Con  puntuación mayor 
de 4  en las actividades 
instrumentales n= 31  
p= 0,005 
65-74 a 2,5% 12,9%  
75-84 a 39,8% 58,1%  
85-94 a 52,5% 29,0%  
95-104 a   5,1%   0,0%  
 
De los 31 pacientes que recuperaron la funcionalidad a los 6 meses de la fractura de cadera, 
un 77,4% son mujeres y un 22,6% son hombres. 
Se encontró que el Barthel previo tuvo influencia en la puntuación de más de 4 puntos en 
las i nstrumentales. El 1 00% de l os pacientes c on p untuación e n el Lawton d e más de  4 
puntos a los 6 meses, tenía u n Ba rthel pre vio entre 8 1 y 1 00 p untos. Los pac ientes co n 
Barthel previo entre 81-100 y 61-80 fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes con 
puntuación de 4 o  menos e n las i nstrumentales (5 3,4% y 26,3% respectivamente). Ta bla 
5.28. 
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Tabla 5.28. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y Barthel previo 
Barthel 
previo 
Sin puntuación mayor de 
4 e n la s actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuación mayor de 
4 en las acti vidades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
0 – 20 1,7% 0,0%  
21 - 40 4,2% 0,0%  
41 - 60 14,4% 0,0%  
61 – 80 26,3% 0,0%  
81-100 53,4% 100%  
 
Se en contró que el  Barthe l al alta  también tuvo influencia en la  recuperación de las 
actividades  instrumentales (p< 0,001). Los grupos con puntuación al alta, entre 61-  80 y 
41-60  f ueron los más frecuentes e n el grupo de pacientes co n La wton más d e 4 p untos 
(51,6% y 41,9% respectivamente). Los grupos con puntuación al alta, entre 41-60 y 21-40 
fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes con Lawton de 4 puntos o menos (51,7% 
y 28,8% respectivamente). Tabla 5.29 
Tabla 5.29. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y Barthel al alta. 
Barthel 
al alta 
Sin puntua ción mayor 
de 4 en las actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntu ación m ayor 
de 4 en las a ctividades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
0 – 20 9,3% 0,0%  
21 - 40 28,8% 6,5%  
41 - 60 51,7% 41,9%  
61 - 80 10,2% 51,6%  
81 - 100 0,0% 0,0%  
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Se e ncontró qu e e l Ba rthel a los 2 m eses no  tuvo influencia e n la  re cuperación de las 
actividades  instrumentales (p= 0,06). Los grupos con puntuación a los 2 meses, entre 81-
100 y 61-80 f ueron los más frecuentes e n el gr upo de  pa cientes c on La wton más de 4 
puntos (46,3% y 37,0% respectivamente). Los grupos con puntuación a los 2 meses, entre 
41-60 y 61-80 fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes con Lawton de 4 puntos o 
menos (35,6% y 25,9% respectivamente). Tabla 5.30 
Tabla 5.30. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y Barthel a los 2 meses.  
Barthel 
a l os 2 
meses  
Sin puntua ción mayor 
de 4 en las actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntu ación m ayor 
de 4 en las a ctividades 
instrumentales n= 31 
p= 0,06 
0 – 20 7,7% 0,0%  
21 - 40 17,3% 1,9%  
41 - 60 35,6% 14,8%  
61 - 80 25,9% 37,0%  
81 - 100 13,5% 46,3%  
 
La puntuación en el FAC previo tuvo influencia en la puntuación de Lawton de más de 4 
puntos en e l seguimiento, alcanzando un a d iferencia e stadísticamente significativa 
(p<0,001). Los pa cientes con una  marcha independiente en c ualquier superficie y  un a 
marcha independiente en superficie llana fueron los más frecuentes en el grupo de pacientes 
con L awton m ás de 4 puntos ( 90,3% y 9,7% respectivamente). L os pac ientes c on una 
marcha in dependiente en s uperficie ll ana y u na marcha independiente en cualquier 
superficie fueron los m ás fre cuentes en e l grupo de pacientes con Lawton de 4 o menos 
puntos (51,7% y 27,9% respectivamente). Tabla 5.31 
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Tabla 5.31. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y FAC previo 
FAC 
previo 
Sin puntuación mayor 
de 4 en la s actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuación mayor 
de 4 en las activ idades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
0 1,7% 0,0%  
1   0,0% 0,0%  
2 2,5% 0,0%  
3 16,1% 0,0%  
4 51,7% 9,7%  
5 27,9% 90,3%  
Para interpretar el valor de FAC, ver Tabla 5.2. 
 
La puntuación en el FAC al alta tuvo influencia en la puntuación de Lawton de más de 4 
puntos, al canzando una d iferencia estad ísticamente sign ificativa (p<0 ,001). Lo s pacientes 
con u na m archa de pendiente c on supervisión y u na m archa i ndependiente e n s uperficie 
llana fueron lo s má s fr ecuentes en el grupo de  pacientes con  Lawton  más de 4 puntos 
(51,6% y 3 5,5% re spectivamente). Los pac ientes con  u na marcha dependiente c on 
supervisión  y una marcha dependiente con ligera ay uda fu eron los má s frecu entes en el 
grupo de pa cientes con Lawton de 4 o menos p untos (46,6% y 2 8,8% re spectivamente). 
Tabla 5.32. 
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Tabla 5.32. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y FAC al alta 
FAC 
al alta 
Sin puntuación mayor 
de 4 en la s actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuación mayor 
de 4 en las activ idades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
0 5,1% 6,5%  
1 9,3% 0,0%  
2 28,8% 3,2%  
3 46,6% 51,6%  
4 10,2% 35,5%  
5 0,0% 3,2%  
Para interpretar el valor de FAC, ver Tabla 5.2. 
 
Solamente un 16,9% de los pacientes que no alcanzan un Lawton >4 a lo s 6 meses tenían 
puntuaciones de la escala entre 5 y 8 puntos en situación basal; frente al 100% de los que la 
mantienen (p<0,001), Tabla 5.33. 
Tabla 5.33. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y grupos de Lawton previo 
Lawton 
previo 
Sin puntuación mayor 
de 4 en la s actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuació n mayor 
de 4  en las  ac tividades 
instrumentales n= 31 
p<0,001 
0- 4 83,1% 0,0%  
5- 8 16,9% 100,0%  
 
Se enc ontró inf luencia de l CDR en la puntuación de  Lawton de m ás de 4 puntos. Los 
grupos con  CDR  co mo sano  y  cuest ionable fu eron lo s m ás frecuentes en  el grupo  d e 
pacientes con Lawton de más de 4 (90,3% y 9,7% respectivamente). Los grupos con CDR 
como sano  y cuestionable fueron también los más frecuentes en el grupo de pacientes con 
Lawton de 4 o menos (40,7% y 28,0% respectivamente). Tabla 5.34. 
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Tabla 5.34. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y estado cognitivo 
CDR Sin puntuación mayor 
de 4 e n l as act ividades 
instrumentales n= 118 
Con puntu ación mayor 
de 4 en la s act ividades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
Sano 40,7% 90,3%  
Cuestionable 28,0% 9,7%  
Leve 17,8%  0,0%  
Moderado 9,3%  0,0%  
Grave  4,2%  0,0%  
 
Se encontraron influencias del Ch arlson y  de l e stado nutricional en  l a puntuación de 
Lawton de más de 4 puntos. Tablas 5.35 y 5.36 
Tabla 5.35. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y comorbilidad 
Charlson Sin puntuación mayor 
de 4 en las actividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuac ión mayor 
de 4 en las a ctividades 
instrumentales n= 31 
p= 0,01 
Ausente  52,5% 77,4%  
Bajo 21,2% 19,4%  
Alto 26,3% 3,2%  
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Tabla 5.36. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y estado nutricional 
Estado nutricional Sin puntuación mayor 
de 4 en las actividades 
instrumentales n= 118
Con puntuac ión mayor 
de 4 e n la s ac tividades 
instrumentales n= 31 
p<0,001
No riesgo de malnutrición 47,4% 87,1%  
Riesgo de malnutrición 49,2% 12,9%  
Malnutrición    3,4%   0,0%  
 
No se encontró relación del tipo de fractura (p=0,90), ni de las complicaciones hospitalarias 
(p=0,50), ni d el trastorno  del á nimo (p=0 ,10) en la puntu ación de Lawton de m ás d e 4 
puntos a los 6 meses. 
El delirium tuvo i nfluencia en la puntuación de más de 4  puntos en  el Índice de Lawton   
funcionalidad. Tabla 5.37 
Tabla 5.37. Distribución de los pacientes con puntuación mayor de cuatro en las 
actividades instrumentales y delirium 
Delirium Sin puntuación mayor de 
4 e n l as act ividades 
instrumentales n= 118 
Con puntuación mayor 
de 4 en las activi dades 
instrumentales n= 31 
p< 0,001 
Ausente 77,1% 93,5%  
Presente 22,9% 6,5%  
 
En Resumen, en el análisis univariado,  las variables asociadas la puntuación de más de 4 
puntos en  e l Lawton  a los 6 m eses d e l a fr actura, fu eron: l a e dad (p=0,005), el Barthel 
previo (p< 0, 001) y al  alta hos pitalaria ( p< 0,001), el FAC pre vio (p<0,001) y  al alta 
hospitalaria (p<0,001), el índice d e La wton p revio (p<0,001), el  CDR (p<0 ,001),  la 
comorbilidad según  Ch arlson (p <0,01), la ausencia de malnutrición (p <0,001), y  la 
ausencia de deliriu m (p <0,001). No se encontró in fluencia en la puntuación de más d e 4 
puntos e n el L awton con l as siguientes variables: e l sexo (p= 0,90), e l tipo de f ractura 
(p=0,90), las complicaciones intrahospitalarias (p=0,50) y el trastorno del ánimo (p= 0,10). 
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Análisis multivariado. Cuando ajustamos todas las variables que en al análisis univariado 
resultaron s ignificativas, el F AC previo con la categoría de m archa in dependiente e n 
cualquier tipo de  superficie se as ocia estadísticamente significativa (p= 0, 02) c on una  
puntuación de Lawton de más de 4 puntos a los 6 meses de la fractura de cadera. Ajustando 
todas las variables que en el análisis univariado resultaron significativas; si en el modelo de 
regresión logística incluimos la variable I. Barthel a los 2 meses, se obtiene que el I. Barthel 
a los 2 meses con una puntuación entre 61- 80 puntos (p= 0,005) y la capacidad de marcha 
previa independiente en cualquier tipo se superficie (p=0,001) se asocian significativamente 
con una puntuación de Lawton de más de 4 puntos a los 6 meses de la fractura de cadera. 
Tabla 5.38. 
Tabla 5.38. Variables asociadas a la puntuación mayor de cuatro en las actividades 
instrumentales a los 6 meses de la fractura de cadera 
Análisis multivariado p OR IC 95% 
FAC 5 previo p= 0,02 1,11 [0,03- 0,83] 
Análisis multivariado ajustado p OR IC 95% 
FAC 5 previo p= 0,001 1,07 [0,01- 0,33] 
I. Barthel 61-80 puntos a los 2 meses (*) p= 0,005 1,07 [0,01- 0,46] 
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6. DISCUSIÓN 
El objetivo principal de este estudio era conocer la influencia de la fractura de cadera en la 
recuperación de la capacidad para la marcha y para la realización de las actividades básicas 
e instrumentales de la vida diaria en una muestra de ancianos. 
Los datos del estudio con firman qu e la fractura de ca dera p roduce un d eterioro en  l a 
marcha y la funcionalidad previas, y que en muchos casos se mantiene meses después del 
alta hospitalaria. 
Compararemos y  discutiremos a c ontinuación, nuestros res ultados c on otros e studios 
similares, con la finalidad de llegar a conclusiones definitivas. 
 
6.1. Características epidemiológicas 
6.1.1. Parámetros demográficos  
La edad media de los pacientes incluidos en este estudio fue de que sufrieron una fractura 
de cadera es de 84,4 años. De e stos pacientes, e l 79% son mujeres. En la  siguiente t abla 
(Tabla 6.1) se c ompara la edad y distribución por s exos de es te est udio c on la  de otros 
estudios similares.  
Tabla 6.1. Edad media y sexo  en diferentes estudios de fractuta de cadera. 
 País  Año  Edad media  Mujeres  Hombres 
HCSC* España 201 0 84,4 79,0% 21,0%
Alarcón 123 España 2005 84,5 81,5% 18,5%
Alegre 124 España 20 04 81,1 76,1% 23,9%
Roche 125 Inglaterra 2003 82 80,0% 20,0%
Herrera 20 España 2002 80,7 74,0% 26,0%
Hernández 21   España   2002 79,1 82,4% 17,6%
Maghraoui 126 Marruecos 2002 70,7 55,3% 44,7%
Serra 22 España 2000 82,0 78,0% 22,0%
Chie 127 China 2000 76,6 59,0% 41,0%
Lesic 128   Serbia 2000 67,0 64,7% 35,3%
Kagaya 129 Japón 1999 78,0 70,5% 29,5%
Parker 130   Escocia 1995 80,7 79,2% 20,8%
Koval 131 Estados Unidos 1994 79,8 80,0% 20,0%
Izquierdo 132 España 1993 81,3 79,1% 20,9%
Michelson 133 Estados Unidos 1990 76 60,0% 40,0%
*El epígrafe HCSC corresponde a los datos obtenidos en este estudio. 
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Encontramos en este estudio la edad media más alta de todas las aportadas por la literatura,  
entre dos y cinco  años más al ta qu e la publicada e n o tros tr abajos españoles. Las 
características del Área 7 de la Comunidad de Madrid, explicarían esta mayor edad media. 
 
Con r especto al sexo, los datos del e studio s on c ongruentes c on las se ries publicadas de 
pacientes con  fractura de c adera, donde las mujeres son qu ienes con mayor frecu encia 
sufren esta patología. La proporción de mujeres en nuestro estudio también es de las m ás 
altas de la literatura, similar a la que encuentran Serra (22), Alarcón (123), Izquierdo (132) 
y Parker (130). La mayor propensión de ellas a sufrir osteoporosis a partir del período de la 
menopausia, explicarían que la mayor frecuencia de la fractura de cadera se dé en mujeres. 
En los paí ses des arrollados, con una e speranza de v ida m ayor, la edad media de l os 
pacientes que sufren fractura de cadera es más  alta; esto hace que la proporción de mujeres 
sea más elevada pues aumenta  la incidencia de osteoporosis entre  ellas.  
En los p aíses m enos desarro llados, con un a menor e speranza de vida, la  edad medi a es 
significativamente menor, y la diferencia  entre las proporciones de  mujeres y hombres no 
es tan acusada. 
 
Estudios previos han mostrado un incremento de morbimortalidad asociada a la fractura de 
cadera (134) en comparación con la población general (135). Existen diferentes estudios y 
publicaciones sob re factores a sociados con la mortalidad de la  fractura d e cadera en los 
años 80 (4, 108, 136, 137).  
En Es paña, lo s n uevos e nfoques de l p roblema con planteamientos de ataque 
interdisciplinarios y la c reación d e unidades d e or togeriatría han re ducido las tasas de  
mortalidad hospitalaria de  ancianos con f ractura de c adera hasta por debajo del 5% (19). 
Los factores que incr ementan la m ortalidad intrahospital aria son sim ilares a l os que 
incrementan el  ti empo d e estan cia h ospitalaria (138 ). Magaziner (139), con sidera un 
incremento en  6,8 v eces más, del riesgo d e mu erte en lo s p acientes hospitalizados c on 
fractura de cadera, que la población general.  
La mortalidad intrahospitalaria en nuestro estudio fue  del 1,8% (3 pacientes), menor a  la  
aportada p or el I nstituto de Información Sa nitaria ( 19) y c asi sim ilar a la aportada p or 
Hannan (140), do nde la mortalidad hospitalaria f ue del 1,6%. Estas b ajas c ifras d e 
mortalidad hospitalaria podrían estar condicionadas secundariamente a  la  no i nclusión de 
los casos con fallecimiento preoperatorios. 
Durante los primeros 2 meses se observa el mayor incremento de mortalidad acumulada, en 
nuestro e studio a  los 2 meses fue del 5,4% ( 9 pac ientes), similar a la  aportada por la 
  80
literatura (141); es lógico pensar que tanto la agresión que supone la fractura de cadera en 
sí, como e l ac to q uirúrgico de scompensen e l frágil estado de  sal ud de  estos pac ientes y 
puedan desencadenar el fallecimiento. 
A los 6 meses, la mortalidad acumulada obtenida en nuestro estudio de seguimiento fue del 
10,8% (18 fallecidos de un total de 167 pacientes), menor a la aportada por Stavrou, 13% 
de mortalidad (135) y Hannan 13,5% (140); por lo que consideramos que no tuvimos una 
sobremortalidad que pusiera en peligro nuestras conclusiones. 
Otros autores aportan ta sas mucho más bajas o más altas. Además, varios son los factores 
relacionados con la mor talidad t ras la fra ctura d e cad era, en tre ellos: l a ed ad, el sexo 
masculino, las co morbilidades (especialmente la demencia), l a situación funcional previa, 
la institucionalización y las complicaciones perioperatorias (142).  
En la tabla 6.2 se puede ver la mortalidad publicada en estudios de similares características, 
y cómo la mo rtalidad en nu estra serie está d entro de valor es q ue pod emos considerar 
esperados. 
Tabla 6.2. Tasas de mortalidad durante los seis primeros meses para los pacientes con 
fractura de cadera aportadas por la literatura. 
 Año Mortalidad
HCSC* 2010 10,8%
Formiga 143 2003 17,0%
Tanaka 144 2003 15,0%
Wehren 145 2003 24,0%
Rojanasthien 146 2003 37,0%
Hannan 140 1998 13,5%
Stavrou 135 1997 13,0%
Wolinsky 2 1997 20,0%
Méndez López 147   1997 21,0%
Zuckerman 148 1995 20,0%
Pitto 110 1994 23,0%
Bredahl 149 1992 30 ,3%
*El Epígrafe HCSC corresponde a los datos obtenidos en este estudio. 
 
Wollinsky (2) en 1997 señala que sufrir una fractura de cadera aumenta la probabilidad de 
morir en un 83% (RR=1,83), sobre todo en los 6 primeros meses, respecto a la población 
general. La función de supervivencia acumulada para pacientes que han sufrido fractura de 
cadera c ae pr ecipitadamente des pués de la fractura pe ro alrededor de los 6 meses se 
aproxima a la de la población de referencia para prácticamente igualarse alrededor del año.  
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Del mismo modo Magaziner (139) en 1997, considera que el mayor incremento de riesgo 
de muerte ocurre durante los primeros 6 meses. Para el periodo de tiempo siguiente hasta el 
año, existe una excesiva ratio de mortalidad respecto a la población general, para la misma 
edad y sexo (OR: 1,29). La ratio que obtiene al año es de 1, es decir, la mortalidad se iguala 
a la de la población general.  
Existen diferentes estudios y publicaciones sobre factores asociados con la mortalidad de la 
fractura de cadera a partir de los años 80. Desde entonces, y hasta ahora, se  han seguido 
publicando estudios, la mayoría de ellos dirigidos a cuantificar la influencia de los factores 
que se relacionan con la mortalidad y a conocer como se interrelacionan entre ellos. 
 
6.1.2. Parámetros funcionales previos a la fractura 
En nuestra ser ie, an tes de producirse la fractura el 81,4% de los pacientes tenían marcha 
independiente para la d eambulación; el 17,4% tenían marcha dependiente y sólo  el  1,2% 
eran incapaces de caminar. 
Al comparar la capacidad para la deambulación de los pacientes antes de sufrir la fractura 
de ca dera con la de o tros estudios similares (T abla 6 .3) enc ontramos una distribución 
parecida en las tres categorías, siendo siempre el grupo más numeroso el de los pacientes 
que pueden caminar de f orma independiente, y un p orcentaje alrededor del 5-10% que no 
puede caminar ya antes de romperse la cadera. 
Tabla 6.3. Capacidad de deambulación previa a la fractura de cadera en diferentes 
estudios 
 País Año Independiente Con ayuda Cama- sillón 
HCSC* España 2010 81,4% 17,4% 1,2%
Parker 130 Escocia 1995 50,8% 43,3% 5,9%
Koval 131 Estados Unidos 1994 62,4% 27,6% 10,0%
Mullen 150 Estados Unidos 1981 46,0% 44,0% 10,0%
*El epígrafe HCSC corresponde a los datos obtenidos en este estudio. 
 
De lo anterior, se  p uede deducir que la m ayoría de ancianos tie nen una capacidad pa ra 
caminar bastante buena antes de la fractura. 
En l o ref erente al res to de las actividades bás icas de  la vida  dia ria las pr oporciones de  
pacientes independientes se encuentran entre el 60 y el 75% en la mayoría de los trabajos 
(1, 3). En nuestro estudio, el 61,2% de los pacientes tenía un Barthel basal entre 81 y 100 
puntos y además, observamos que existe mayor independencia en la marcha previa que en 
las actividades básicas de vida diaria. 
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En los escasos estudios que refieren la ca pacidad previa de los ancianos para realizar las  
actividades instrumentales de la vida diaria la proporción disminuye, siendo independientes 
para esta s actividades en tre e l 40 y el  75% (3, 131, 151) ex istiendo incluso estudios con  
cifras inferiores al  30% (152, 153). En este estud io, solo 34,2% de los pacientes tuvieron 
una puntu ación de Lawton basal de m ás de 4  pu ntos. Esto tam bién nos in dica que en 
nuestra muestra, los ancianos tenían más independencia para las actividades básicas de la 
vida diaria prefractura que para las actividades instrumentales. 
 
6.1.3. Parámetros clínicos 
La mayoría de los autores (4, 145, 154, 155) coinciden en que el estado  general previo de 
estos pacientes es el principal factor de riesgo para la mortalidad en este grupo de pacientes.   
En nuestro estudio, el 55,1% de los pacientes tenían ausencia de comorbilidad; e l 20,4% 
tenía comorbilidad baja y el 24,6% tenía comorbilidad alta. 
Los di ferentes estudios revisados en  la literatura (4, 145, 154, 155) hace n r eferencia 
patologías crónicas p revias a la  fractura d e cadera, d e ahí q ue n o pod amos realizar 
comparaciones de los re sultados obtenidos en nuestro trabajo con  lo s que encontramos 
publicados al revisar la literatura. 
 
6.1.4. Parámetros referentes a la fractura 
En nuestra serie casi la mitad de las fracturas de cadera son de tipo extracapsular (59,3%) y 
el 40,7% de tipo intracapsular. 
En la m ayoría de los e studios r evisados (21, 1 24, 125, 129, 156) l os au tores dividen l as 
fracturas en  do s g rupos (Tabla 6 .4), in cluyendo l as fracturas subt rocantéreas y 
pertrocantéreas bajo un único epígrafe: intertrocantéreas.   
Thorngren describió en su estudio (157) que el patrón de las fracturas de cadera varía con la 
edad, de tal modo que entre los pacientes mayores hay una mayor proporción de fracturas 
pertrocantéreas y entre los más jóvenes es más frecuente encontrar fracturas subcapitales.  
La mayor e dad m edia de l os pacientes de nuestro e studio podría j ustificar el m ayor 
porcentaje de fracturas pertrocantéreas.  
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Tabla 6.4. Frecuencia de los diferentes tipos de  fractura de cadera en diferentes estudios. 
 País Año Pertrocantéreas Subcapital 
HCSC* España 2010 59,3% 40,7% 
Alegre 124 España 2004 56,4% 43,6% 
Roche 125 Inglaterra 2003  43,0% 57,0% 
Hernández 21 España 2002 53,9% 46,1% 
Koval 150 Estados Unidos 2000 51,2% 48,8% 
Kayaga 129 Japón 1999 62,8% 37,2% 
*El epígrafe HCSC corresponde a los datos obtenidos en este estudio. 
 
6.1.5. Parámetros de complicaciones 
Las diez complicaciones más frecuentes fueron las siguientes: estreñimiento (23,9%, entre 
ellos 4 pa cientes presentaron íl eo adinámico), ins uficiencia cardiaca c on o s in a nemia 
(22,7%), delirium (21,5%), infección urinaria (20,9%), insuficiencia renal aguda (16,7%), 
trastorno hi droelectrolítico (15,5%), infección res piratoria (1 1,3%), re tención de or ina 
(7,1%), trastorno del ánimo (4,1%) e infección de herida quirúrgica (3,5%). 
La ta sa de complicaciones que a porta la  literatura tras su frir fra ctura de cade ra es muy  
diversa. Mullen (150) obtiene una tasa complicaciones del 17 % de los pacientes mientras 
Zuckerman (148) obtiene una tasa de complicaciones del 35%.  
De entre todas las c omplicaciones, fu eron más nu merosas las complicaciones médicas, y 
entre ellas, el estreñimiento fue la complicación médica más frecuente en nuestra serie (en 
el 23,9% de todas las fracturas de cadera). Diversos autores consideran a la neumonía como 
la complicación más frecuente (149, 158, 159), hecho no observado en nuestro estudio. La 
variabilidad de lo s re sultados puede ser de bido a la  categorización de l concepto de la  
complicación.  
De entre las complicaciones quirúrgicas, l a más frecuente que enc ontramos en  nu estro 
estudio es la infección de herida quirúrgica, con una incidencia del 3,5% respecto al total de 
los pacientes con fractura de cadera.  
 
6.2. Recuperación funcional tras la fractura de cadera 
El principal objetivo tras una fr actura de cadera, es la recuperación funcional del paciente. 
Uno de los aspectos importantes es la movilización precoz para prevenir las complicaciones 
propias del encamamiento prolongado (100). 
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Un co rrecto t ratamiento d e la fr actura (conso lidación, long itud del miembro, balance 
articular, complicaciones p. e . infección de herida) no  necesariamente resulta en un éxito 
funcional. A unque, sin duda, un  mal re sultado quirúrgico i mplica m ala rec uperación 
funcional. A partir de los años 90 los buenos resultados quirúrgicos superan el 90%, por lo 
que en el paciente anciano, el éxito del tratamiento de la fractura de cadera se medirá por el 
resultado funcional obtenido (3). 
6.2.1. Recuperación de la marcha previa  
En nuestro estudio se en contró q ue el p orcentaje de pa cientes q ue consiguen una 
recuperación de la marcha a los 6 meses de haberse producido la fractura de cadera, igual a 
la que tenían previamente en el total de la muestra fue de 68,7%. Este porcentaje coincide 
con el aportado por la m ayoría de los auto res, ob servándose una tendencia p rogresiva a  
mejorar la s tasas d e rec uperación a m edida q ue se aplican nuevos pr ogramas de 
rehabilitación interdisciplinarios y nuevos modelos de intervención geriátrica, tal y como lo 
refiere Stuck (160).  
En nuestro estudio, el nivel de m archa que tenían previo a la fractura era en porcentaje el 
siguiente: 81,4% marcha independiente, 17,4% marcha dependiente y 1,2% no caminaban. 
A l os 6 m eses de s ufrir la  f ractura d e ca dera, nos e ncontramos con lo s s iguientes 
porcentajes: 64,4% marcha independiente, 32,9% marcha dependiente y 2,7% no caminan. 
Es decir, existe un deterioro funcional claro en el nivel de marcha en el total del grupo, lo 
que es lógico ya que los que parten de un nivel mayor precisan más tiempo para recuperar 
un nivel más alto. 
En la marcha independiente pasamos de un 81,4% previo al 64,4% a los 6 meses. Keathing 
(161) obtuvo datos sim ilares, ya que ca minaban i ndependientes e l 7 9% p revio y a los  6 
meses so lo 41 ,5 % lo  podían h acer. Eastowood (162 ) en su estudio , ob tuvo q ue so lo un  
24% de pacientes permanecía con marcha independiente a los 6 meses. 
Magaziner (16) observó qu e la m ayoría de p acientes fallaron en  rec uperar el nivel de  
marcha prefractura. En conjun to, más d e l a m itad de los p acientes q ue habían sido  
independientes en la marcha previamente a la fractura de cadera tenían dependencias.   
Otros au tores ob tenían t ambién un alto  porcen taje de pacientes que se incorporaban al 
grupo de los no deambulantes, como  Mil ler (163) con el 22% , Zuckerman (164) con más 
del 20% o Stavrou (135) para el que se incorporaron a dicho grupo más de la mitad de los 
pacientes que tenían dificultad a la marcha previa a la fractura.   
6.2.2. Recuperación de las actividades básicas previas 
El 60,5% de nuestros pacientes recuperaron su puntuación de I.  Bar thel or iginal, a los 6  
meses de la fractura. En la literatura se encontró que la recuperación es del 33 al 75% a los 
6 meses (1 62, 165). E sta va riación p uede d eberse a l em pleo de diferentes es calas de 
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medida; así como a las diferentes definiciones para considerar recuperación con respecto a 
la situación funcional previa a la fractura. 
En c uanto a las actividades básicas al ca bo de 6 m eses t ras la fractura, pas amos de un 
porcentaje de  61,2% al 47,7% en la puntuación de Barthel de más de 80 puntos. También 
se ev idenció un deterioro f uncional e n l os otros grupos, a l o bservarse  descenso de l 
porcentaje en el in tervalo más a lto (me jor situación fun cional) e i ncremento en el 
porcentaje en los intervalos más bajos. 
A los 6 meses tras sufrir una fractura de cadera, el porcentaje de recuperación de la marcha 
es superior a la recuperación de las actividades básicas de la vida diaria. 
6.2.3. Recuperación de las actividades instrumentales previas 
Al analizar los datos sobre la recuperación de las actividades instrumentales tras la fractura 
de cadera la bibliografía revela que las actividades básicas y las actividades instrumentales 
se recuperan en menor proporción que la capacidad para caminar a lo largo del primer año 
tras la frac tura de ca dera (165, 166 ). Jette  y c ol (16 7)  encont raron qu e a lo s 12 meses 
después de la fractura, solo 20% de los pacientes habían recuperado a niveles de prefractura 
en la realización de las actividades instrumentadas. Características similares se encontraron 
en nuestro estudio, a l os 6 m eses de la f ractura de c adera, solo 2 0,9% tuvieron una 
puntuación mayor de 4 puntos en el Índice de Lawton. 
En nuestro  estudio, la pun tuación en el I. La wton que tenían previo a la fra ctura era e n 
porcentaje el siguiente: 65,8% en el grupo < = 4 puntos en el Lawton y 34,1% en el grupo 
de m ás de 4 p untos en el Lawton. A los 6 m eses de  sufrir la  fractura de ca dera, n os 
encontramos con los siguientes porcentajes: 79,1% en el grupo < = 4 puntos en el Lawton y 
20,9% en el grupo de más de 4  puntos en el Lawton. Es decir, existe un deterioro en las 
actividades instrumentales en el total del grupo, al evidenciarse descenso del porcentaje en 
el grupo de puntuación en el Lawton más alta e incremento en el porcentaje en el grupo de 
puntuación en el Lawton más baja. 
Los participantes en nuestra serie, con más de 4 puntos en las ac tividades instrumentales 
pasaron de un  34,1% previo a la fractura al 18,9% a los 6 meses de la misma. Jette (167) 
obtuvo un niv el de recuperación un  p oco m ás alto  que el nu estro, pero a lo s 12  m eses 
después de la fractura, enc ontraron que , solo una qu inta parte d e los pac ientes se h abía 
recuperado a niveles de prefractura en l a realización de actividades instrumentales (20%). 
Koval (168) también obtuvo un porcentaje más alto pero a los 12 meses de la fractura, que 
el 48% re cuperaron el  n ivel previo de ac tividades i nstrumentales. N uestro tr abajo no 
dispone de datos al año de seguimiento por lo tanto, no es comparable. 
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6.3. Factores asociados a la recuperación de la marcha tras sufrir una fractura de cadera  
6.3.1. Parámetros demográficos 
En nuestro e studio enco ntramos rel ación sign ificativa en tre e l paráme tro edad y la  
recuperación de la marcha. La pérdida de recuperación de la marcha es del 41,3% entre los 
menores de 85 años y de 58,7% entre los mayores de esta edad, probablemente porque a 
medida que se prese nta m ás edad, la fra gilidad de l os ancianos es m ayor y su re serva 
fisiológica disminuye. 
Al igual que la mayoría de autores, empeora el pronóstico a medida que aumenta la edad (4, 
6, 140, 164, 169, 170, 171, 172, 174- 178).  
Sin embargo, tras real izar el análisis multivariado no encuentra relación entre la edad y el 
éxito de la recuperación en la marcha. 
No obtenemos en nuestro estudio relación significativa entre el sexo y la  recuperación  de 
la marcha funcional, al igual que otros autores (6, 140, 170, 171, 175, 179).  
 
6.3.2. Parámetros funcionales  
Con la variable marcha previa , no encontramos re lación est adísticamente sig nificativa, 
aunque los pacientes de marcha independiente superen a los dependientes en el grupo que 
recupera la marcha. Sin embargo hay varios autores como Cheng (176), Lotus (180), Pagés 
(l42) y Kagaya ( 129) que  indican q ue uno de los fa ctores más im portantes en la  
recuperación de la marcha f ue el n ivel q ue te nían pr efractura. Estos autores va loran l os 
porcentajes d e p acientes que consigu en realizar d eambulación indep endiente tras la  
fractura, y lógicamente encuentran que la mayoría de ellos provienen del grupo de los que 
ya lo hacían de forma independiente antes de la fractura.  
Las tasas de recuperación de la capacidad para caminar de forma independiente son muy 
variables en la literatura. Oscilan, según los diferentes estudios desde el 20% al 40% al alta 
hospitalaria (18 1, 18 2, 183 ). En nuest ro estudio , obtuvimos asociación estadísticamente 
significativa entre los pacientes con mejor recuperación de la marcha al alta hospitalaria 
y la re cuperación de la  m archa a  los 6 m eses. Sin em bargo, t ras realizar e l análisis 
multivariado no se encuentra tal relación.  
No obtuvimos un a rel ación est adísticamente si gnificativa en tre el niv el de actividades 
básicas (I. Barthel) previa a la fractura y  la recuperación para la marcha a los 6 meses de 
la misma.  
En nuestra serie, s e o bserva que l a m ayor i ndependencia previa a la f ractura pa ra la 
realización de estas actividades instrumen tales, se asocia estadíst icamente con l a 
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recuperación de la marc ha pr evia, a los 6 meses. Llevados estos d atos al aná lisis 
multivariado, no  hallamos diferencias en la recuperación de la marcha entre los pacientes.  
Como sucedía con  la variable anterior,  apenas existen artículos que aborden esta variable 
funcional (actividades instrumentales) por separado. 
 
6.3.3. Parámetros clínicos 
La literatura presta escasa atención a los parámetros que describen el estado de salud de los 
pacientes con fractura de cadera y su relación con la recuperación de la marcha. 
En nu estro est udio, n o evidenciamos relación e ntre la r ecuperación de  la  marcha y la  
ausencia de comorbilidad; tal y como lo describe Borgqvist (175) quien obtuvo un mejor 
pronóstico en la recuperación de la marcha en lo s pacientes que previo a l a fractura tenían 
buena salud.  
La presencia de desnutrición o riesgo nutricional en el momento de la fractura es un factor 
que se relaciona además con un aumento de la duración de la estancia hospitalaria t ras la 
intervención, así como un aumento del riesgo de complicaciones, morbilidad y mortalidad 
(184).  
En nuestro trabajo, no  encontramos aso ciación estadí stica e ntre el estado nut ricional 
valorado mediante el MNA y la recuperación de la marcha. 
Obtuvimos relación estadísticamente significativa entre la recuperación de la marcha a los 6 
meses de la  f ractura de cadera y e l estado cognitivo. En nuestro estudio ob tenemos que 
85,1% (sanos y cuestionables) de los pacientes que recuperan la marcha a los 6 meses de la 
fractura de cadera, no tenían deterioro cognitivo. Tras realizar el análisis multivariante los 
pacientes sin deterioro cognitivo tienen una OR de 4,52 para la recuperación de la marcha a 
los 6 meses tras la fractura de cadera. 
Al igual que nosotros otros autores (153, 164, 173, 175, 185- 188) también sugerían que los 
pacientes con un nivel m ental bajo t ienen m enos proba bilidades de conseguir 
independencia en la marcha. No obstante los pacientes con un alteración del nivel mental se 
pueden beneficiar de un programa rehabilitación específico con objetivos distintos. 
 
6.3.4. Parámetros referentes a la fractura 
No encontramos relación es tadísticamente si gnificativa e ntre e l tipo de fractura y la 
recuperación de la marcha. La relación entre el tipo de fractura y la recuperación no está 
clara según los diferentes autores (189).  Al igual que en nuestro estudio algunos autores no 
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han encontrado diferencia entre las fracturas pertrocantéreas y las de cuello femoral (2, 163, 
189).  
Pero por el co ntrario, ot ros a utores si encontraron dif erencia se gún e l tipo de  fractura. 
Algunos creen que las fracturas pertrocantéreas, esp ecialmente las in estables est án 
asociadas de forma negativa con la recuperación de la marcha (137, 191- 194). 
Hay cierta tendencia en la l iteratura a pensar que cualquier diferencia entre los resultados 
respecto a c ada t ipo de fr actura puede explic arse por el h echo de qu e la s fra cturas 
pertrocantéreas ocurren en una población más anciana y más debilitada (189). 
 
6.3.5. Parámetros de Complicaciones durante la estancia 
No encontramos relación estadísticamente significativa entre la recuperación de la marcha 
y la variable complicaciones.  
De la s 1 0 c omplicaciones más frecuentes du rante el ingreso h ospitalario (Tabla 5 .6). La 
presencia de delirium  y l os trastornos del estado de á nimo se asociaron  a una p eor 
recuperación de la marcha a los 6 meses tras la fractura de cadera. 
Además del nivel mental que tenían previo a la fractura, la literatura manifiesta que los que 
presentaban delirium post intervención te nían pe or r ecuperación de la  m archa a los  6 
meses de la fractura de cadera (153). 
Al igual que otr os a utores, e n nuestra se rie t ambién obtuvimos re lación e stadísticamente 
significativa entre la recuperación de la marcha a los 6 m eses de la  fractura de cadera y la 
ausencia de delirium durante el ingreso hospitalario. Sin embargo, tras llevar estos datos al 
análisis multivariado no encontramos dicha asociación. 
La ausencia de enfermedad mental previa a la fractura es en contrada en diversos trabajos 
como predictor de buen pronóstico de la marcha tras la fractura (195, 196), al  igual que no 
tener m ala s ituación afectiva previa ( 197). E n n uestro e studio se  e ncontró a sociación 
estadísticamente significativa entre la ausencia de trastorno de án imo durante el ingreso 
hospitalario y la recuperación de la marcha a los 6 meses de la fractura. Así mismo, en otro 
estudio se encontró que la depresión tras la fractura de cadera parece estar en relación con 
la comorbilidad y la dependencia generada (198).  
Tras realizar el análisis multivariado los pacientes sin trastorno de ánimo tienen una OR de 
13,14 para la re cuperación de la marcha a los 6 meses tras la fractura de cadera. Esto se 
puede explicar por e l grado de colaboración en la rea lización de la f isioterapia, de forma 
similar a la que ocurre en otras patologías. 
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6.4. Factores asociados a la recuperación de las actividades básicas tras sufrir una 
fractura de cadera  
6.4.1. Parámetros demográficos 
En nuestro estudio no encontramos relación entre la edad y la recuperación funcional. La 
pérdida de recuperación funcional fue del 39,6% entre los menores de 85 años y de 60,3% 
entre los mayores de esta edad.  
En España, Pagés (142) publica en 1998 para los mayores de 80 años una OR de 2,27 para 
la pérdida de recuperación funcional. Sin embargo Lieberman (179) no encuentra relación 
entre la edad y el éxito de la recuperación funcional.    
Young (153) consideró que la edad avanzada, mayor de 75 años y sobre todo en mayores 
de 85 a ños, esta ba a sociada a  una po bre rec uperación f uncional, pero s olo e ntre l os 
pacientes que se desorientaron tras la cirugía . 
La menor ed ad en  el  momento de  l a fractura a parece en c asi la mitad d e lo s tr abajos 
analizados como factor pronóstico favorable (15, 140, 142, 166, 167, 171, 173, 176, 181, 
195, 196, 199- 203). Sin embargo en estudios donde analizan periodos a corto y largo plazo 
de re cuperación (1 67, 202), se  po ne en evid encia qu e la e dad ap arece c omo predictor 
negativo en períodos de se guimiento d e 6 m eses, n o apareciendo ést a en periodos d e 
seguimiento más la rgo, de 12 m eses tra s la  fractura. En nuestra s erie no encontramos 
relación entre la edad y la recuperación funcional. 
No o btenemos e n n uestro est udio relación significativa entre el sexo y la recuperación 
funcional, al igual que otros autores (6, 140, 159, 170, 175, 179).  
Borgqvist (17 5) no  encontró diferencias e ntre los do s sexo s a los 12 meses de haberse 
producido la fractura en cuanto al porcentaje de recuperación funcional.  
Lieberman (179) obtiene en su estudio que el sexo no influye en las variables relacionadas 
con la recuperación funcional.   
Zuckerman (1 64) a porta el único estudio en que uno de los f actores as ociados a  la 
recuperación funcional es el ser hombre.  
  
6.4.2. Parámetros funcionales  
Uno de los trabajos que aportan tasas de recuperación funcional según el nivel ambulante 
previo e s el de Moosey (173 ) quien obtuvo que el 81 % de los p acientes ca minaban sin 
ayuda antes de la fractura y solo 28,1% recuperaron la función previa.   
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No encontramos asociación entre la recuperación funcional y  la marcha previa en nuestra 
serie; sin embargo al re visar la literatura, solo en contramos u n t rabajo e n el que se 
evidencia que, una buena capacidad de marcha previa (201) es un factor predictivo de buen 
pronóstico de recuperación funcional tras la fractura de cadera en ancianos a los 6 meses de 
seguimiento. 
No obtuvimos una relación estadísticamente significativa entre el nivel de actividad básica 
previa a la fractur a y la recuperación para la  funcionalidad a los 6 meses de la  misma. 
Cornwall (2 04) publica en 2 004 resultados similares a los nu estros: el tipo  de fu nción 
prefractura sólo sirve para predecir el riesgo de pérdida funcional, es decir, el paciente que 
tiene más capacidad funcional tiene más probabilidad de perder, al menos, parte de ella. 
En la lit eratura, M oosey ( 173) c onsideró e l niv el f uncional pre vio como u no de l os 
principales parámetros que predicen la recuperación funcional; sin embargo Gutiérrez (186) 
no apreció relación entre la actividad básica de vida diaria previa al ingreso y el deterioro 
funcional.  
En nuestro trabajo, obtuvimos una relación estadísticamente significativa entre el Barthel al 
alta y la  rec uperación funcionalidad previa; tal  y c omo s e desc ribe en la  lit eratura,  una 
mejor situación funcional para la realización de las actividades básicas en el momento del 
alta h ospitalaria de la  f ase a guda ( 205) o a  la s 2 se manas ( 201) de la f ractura ha sido 
encontrada c omo pre dictor de b uen pr onóstico funcional a lo s 2,5 y 1 2 meses de haber 
sufrido la fractura. Tras realizar el análisis multivariado, los ancianos con mejor puntuación 
en el I. Barthel al alta tienen una OR de 1,31 para la recuperación de la  funcionalidad. 
Son pocos los artículos q ue a bordan la recuperación e n las actividades i nstrumentales 
luego de la  f ractura de ca dera, c omo M ossey (173), que c onsidera el nivel e n las 
instrumentales co mo uno de lo s principales p arámetros qu e predicen la  recuperación 
funcional. En  nu estra se rie se  en contró una aso ciación con  una p=0,06 entre en  me jor 
puntuación en el Lawton pre vio a la fractura de cadera y  la recuperación d e la  
funcionalidad a los 6 meses de la fractura. 
 
6.4.3. Parámetros clínicos 
En nuestro e studio, no e videnciamos re lación e ntre a usencia de comorbilidad y 
recuperación funcional. Koval (189) en su estudio afirma que los pacientes que tenían una o 
más patologías previas pr esentaban mayor rie sgo de re traso e n la  recuperación de  las 
actividades básicas. Esta d iscrepancia puede atribuirse a la definición de comorbilidad y a 
la utilización de elementos diferentes de medición. 
En cu anto al estado nutri cional, e xisten numerosos estudios que i ndican u na elevada 
prevalencia de desnutrición en pacientes ingresados por fractura de cadera (168). 
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Como se ha  descrito en líneas previas, son múltiples los artículos que versan en torno a la 
afectación funcional en u n paciente q ue y a ha su frido un a frac tura de cad era (184) e 
igualmente en lo relativo a estado nutricional (168, 184). Sin embargo la situación inversa, 
es decir la funcionalidad y estado nutricional previos al evento, no se han determinado, por 
lo que existen muchas controversias al respecto. 
En nuestro trabajo, no  encontramos asociación  estadíst ica entre el estado nutricional y la  
recuperación de la marcha. Aunque la significación estadística encontrada fue de p= 0,07. 
Obtuvimos relación estadísticamente significativa entre la recuperación de la funcionalidad 
a los 6 meses de la fractura de cadera y el  estado cog nitivo. El 86 ,5% (sano s y 
cuestionables) de los pacientes que recuperan la funcionalidad a los 6 meses de la fractura 
de cadera no tenían det erioro cognitivo en nuestr a serie. Llevados e stos datos al aná lisis 
multivariado, hallamos que los pacientes sin deterioro cognitivo tienen una OR de 1,07 para 
la recuperación de las actividades básicas a los 6 meses tras la fractura de cadera. 
Al igual que nosotros, otros autores también sugerían que los pacientes con un nivel mental 
bajo tienen menos probabilidades de conseguir recuperación de las a ctividades de la vida 
diaria (173, 1 88, 1 99, 2 06). Billing (187) e n sus estudios d e pa cientes con f ractura d e 
cadera que asociaban alteración mental, ya observaron un importante deterioro funcional en 
los 3 meses sigu ientes. Zuckerman (16 4), Slujis (188)  y Koval (189 ) af irmaban que lo s 
factores asociados con la recuperación funcional son, entre otros, la ausencia de demencia. 
Así observamos que  la  dem encia es tá as ociada d e f orma ne gativa a  la rec uperación 
funcional. 
 
6.4.4. Parámetros referentes a la fractura 
No encontramos relación e stadísticamente sig nificativa en tre el tipo de fractura y la 
recuperación de las actividades básicas de la vida diaria en nuestro estudio. 
La relación entre el tipo de fractura y la recuperación no está claramente establecida según 
los diferentes autores ( 189). Sin  embargo, Da vis ( 191) obtuvo pe or tendencia p ara la s 
trocantéricas: al m enos la mitad no recuperaron el est ado fun cional previo. Pitsaer ( 194) 
también obtuvo peor tendencia para las trocantéreas, al menos la mitad no recuperaron el 
estado funcional previo. Las fracturas pertrocantéreas inestables obtenían recuperación en 
un 50% de ellas y las estables en un 76% (a los 6 meses el 90% de su función previa). De 
igual m odo, Ke ene (207) e ncontraron peores res ultados funcionales e n las f racturas 
extracapsulares. 
Algo más tarde Parker (208) observó que en estudios previos se habían encontrado mejor 
rehabilitación para las frac turas in tracapsulares en  comparación con extracapsulares (137, 
209). Lo s motivos para e sta situ ación es que l os pacientes con fra ctura intracapsulares 
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tienden a  s er más jóvenes (193). Sin em bargo, en nuestro e studio, no e ncontramos 
diferencias de edad para el tipo de fractura.  
6.4.5. Parámetros de Complicaciones durante la estancia 
No e ncontramos asociación e ntre la rec uperación de la  funcionalidad y la variable 
complicaciones. Sin  embargo, Freeman (210) en  su estu dio obtuvo  que cuando  aparecían 
complicaciones postoperatorias, apreciaba un descenso del 31% de la función previa en 
dichos pacientes.  
La literatura señala que además del estado cognitivo previo, los pacientes que desarrollaban 
delirium en e l post operatorio tenían peor recuperación de  las a ctividades de vida diaria 
(153). E sta asoc iación ta mbién fue e ncontrada e n n uestro estudio de m anera 
estadísticamente signi ficativa. Tras re alizar el a nálisis mu ltivariado, l os a ncianos con 
ausencia de  delirium durante el in greso h ospitalario tienen u na OR  de  1, 36 pa ra la  
recuperación de la  funcionalidad. 
 
6.5. Factores asociados a la recuperación de las actividades instrumentales tras sufrir una 
fractura de cadera  
6.5.1. Parámetros demográficos 
Aunque no hay muchos estudios individuales con actividades instrumentales y fractura de 
cadera, u n es tudio re alizado en población no institucionalizada, encontró que te ner un a 
menor e dad (1 99) se  asocia c on un m ayor grado de re cuperación e n las ac tividades 
instrumentales.  
Algo similar, con relación estadísticamente significativa, fue encontrado en nuestro estudio, 
entre los grupos de menor edad y la mayor puntuación en la recuperación de las actividades 
instrumentales a  los 6 meses de  la  f ractura. Sin embargo, esta asociación no permaneció 
tras el análisis multivariado. 
Con res pecto a l sexo, no e ncontramos infl uencia del se xo e n la r ecuperación d e las  
actividades instrumentales, y en la literatura, los resultados son muy variables. En nuestro 
estudio no se puede excluir el sesgo cultural de las actividades instrumentales como queda 
reflejado más adelante en el apartado de Limitaciones. 
 
6.5.2. Parámetros funcionales 
En lo referente a la recuperación de las actividades instrumentales, los estudios realizados 
en población sana no institucionalizada, han encontrado que el hecho de no presentar una 
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marcha inestable previamente (153) y el ser capaz de caminar dentro de casa con ayuda a 
las 2 semanas de la fractura (201) se asocian con un mayor grado de recuperación de dichas 
actividades instrumentales. Tal y como se evidenció en nuestro estudio: la marcha previa 
y la marcha al alta hospitalaria se asociaron estadísticamente a la puntuación mayor de 4 
en las ac tividades in strumentales a  lo s 6  me ses d e l a fractu ra d e cad era. Tras realizar el  
análisis multivariado los ancianos con mejor marcha previa a l a fractura tienen una OR de 
1,07 para la recuperación de las actividades instrumentales. 
Obtuvimos relación entre la puntuación mayor de cuatro en las actividades instrumentales a 
los 6 meses de la fractura de cadera y las actividades de la vida diaria. En nuestro estudio 
obtenemos qu e e l to tal d e los pacient es con  un índice de Barthe l de  más d e 80 pu ntos 
antes de la fractura, tenían una puntuación de más de 4 en las actividades instrumentales a 
los 6 meses d e l a f ractura de cadera. Así también, una mejor situación funcional para la 
realización de  las actividades b ásicas en el momento del al ta hospitalaria  se  ha 
encontrado relacionada con mejor puntuación en las actividades instrumentales, tal y como 
se señala en la literatura (153, 203, 211). Estos factores desaparecieron cuando se realizó 
del a nálisis m ultivariado. Sin emb argo, c on el ti empo, esa aso ciación también se va a 
presentar, puesto que en nuestro estudio tras realizar el análisis multivariado, observamos 
que los ancianos con mejor I. Barthel a l os 2 m eses de la f ractura tienen una OR de 1,07 
para la recuperación de las actividades instrumentales. 
Gutiérrez (186) considera que la valoración de las actividades básicas no se ría suficiente 
para detectar toda la población de riesgo, ya que sujetos independientes y/o con un mínimo 
deterioro en las mismas se encuentran en riesgo por incapacidad de al menos alguna de las 
actividades instrumentadas. 
En la literatura, se ha encontrado que la mayor independencia previa a la fractura para la 
realización d e las actividades inst rumentales (153, 203, 211 ) se as ocia c on un mayor 
grado d e recup eración d e dichas act ividades. La misma asociación, fue encontrada e n 
nuestro estudio, pero sólo en el análisis univariado. 
 
6.5.3. Parámetros clínicos 
Obtuvimos asociación, solo en el análisis univariado, entre la puntuación  mayor de cuatro 
en las actividades instrumentales a  los 6 meses de la  f ractura de c adera y la a usencia de  
comorbilidad. En  nuestro  estudio observamos que el 77 ,4% de los paci entes sin 
comorbilidad consiguen más de cuatro puntos en el Lawton a los 6 meses de la fractura de 
cadera, di sminuyendo p rogresivamente a medid a qu e va aumentando el núm ero de 
enfermedades. Datos similares fueron descritos por Koval (193). 
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Tras el aná lisis m ultivariado, no hemos obt enido ninguna diferencia en c uanto a la 
recuperación de la s in strumentales se gún e l número de pa tologías q ue presentan l os 
pacientes antes de producirse la fractura. 
Únicamente en el análisis univariado e ncontramos a sociación e stadística entre e l buen 
estado nutricional y recuperación en la mejor puntuación en las actividades instrumentales 
a los 6 meses de la fractura. 
La ausencia de  en fermedad me ntal previa a la frac tura de cadera es repo rtada en lo s 
trabajos como predictor de buen pronóstico funcional (195, 196, 212) tras la f ractura. En 
nuestro estudio también se encontró asociación entre la ausencia de deterioro cognitivo y 
la mayor puntuación en las actividades instrumentales a los 6 meses de la fractura. 
 
6.5.4. Parámetros referentes a la fractura 
No encontramos en nuestro estudio asociación entre ninguno de los tipos de fractura y una 
mejor recuperación en las actividades instrumentales. La relación entre el tipo de fractura y 
esta recuperación no está clara según los diferentes autores (189) y es motivo de debate en 
el momento actual.   
 
6.5.5. Parámetros de complicaciones durante la estancia 
No encontramos en nuestro estudio asociación entre complicaciones y la recuperación de 
las ac tividades i nstrumentales. N o hem os encontrado re ferencias b ibliográficas que 
analicen la variable complicaciones con la recuperación de las actividades instrumentales. 
En lo re ferente a la  recuperación de las ac tividades instrumentales t ras la  fractura, en 
nuestro estudio, la no aparición de síndrome confusional o delirium en el postoperatorio se 
asoció a un mayor grado de recuperación de estas actividades instrumentales a los 6 meses 
tras la fractura e n el a nálisis univariado. Resultados s imilares fue ron en contrados en  la 
literatura (153).  
 
6.6. Factores predictores de la recuperación funcional en ancianos tras la fractura de 
cadera en el análisis multivariado 
Después de tener en cuenta todo lo anterior, parece clara la importancia de descubrir cuáles 
son los factores que condicionan la recuperación funcional, o la ausencia de la m isma, tras 
una fractura de cadera, así como l as po sibilidades que existen de actu ar sobre el los para 
modificarlos.  
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La cadena de correlaciones existentes entre los distintos parámetros, nos está indicando que 
aunque ce ntremos n uestros estud ios en  cómo influye un parámetro en  cu anto l a variable 
dependiente (recuperación de l a marcha, de l a funcionalidad y de l as ins trumentales), no 
podemos olvidar que este parámetro no es un factor aislado y se encuentra correlacionado 
con el resto de parámetros. Esto se intentó resolver en el análisis multivariado. 
La interacción entre los distintos parámetros no es constante, sino que está en función de las 
características que cada g rupo d e p acientes pos ee en u n momento da do. Est os ha llazgos 
justifican que algunos autores se centren más en definir patrones de comportamiento entre 
los distintos pacientes que obligarán a establecer variados modelos de atención (116, 122). 
En la mayoría de  los tra bajos revisados, la buena capacidad de la marcha (16, 171, 173, 
212) es factores predictivo de buen pronóstico de recuperación de la misma tras la fractura 
de cadera en ancianos. En nuestro estudio, ajustando todas las variables que en el análisis 
univariado resultaron significativas para la recuperación de la marcha a los 6 m eses de la 
fractura, se observa q ue los pa cientes sin d eterioro c ognitivo y sin tra storno de l ánimo, 
tendrían b uena r ecuperación d e la marcha a l os 6 m eses; si n embargo la  m archa pr evia, 
respecto a  la s otras va riables, p erdió s u sig nificación c omo f actor predictivo de 
recuperación de marcha a los 6 meses de la fractura de cadera. 
También en los trabajos revisados, una mejor situación funcional para la realización de las 
actividades básicas en el momento del alta hospitalaria (205) o a las dos semanas (201) de 
la fractura se encontró como predictor de buen pronóstico funcional a los 2,5 y 12 meses de 
haber s ufrido la f ractura. En n uestro estudio se  observó que l os pacientes c on m ejor 
puntuación del I. Barthel al alta hospitalaria y con ausencia de delirium durante el ingreso, 
tendrían buena recuperación de la funcionalidad a los 6 meses de la fractura. 
En lo  ref erente a  la recuperación de las actividades i nstrumentales, s e e ncontró en  la  
literatura que la may or indep endencia, previ a a  la  frac tura, p ara la  realización de estas 
actividades in strumentales (153, 20 3, 2 11), al ig ual q ue el p resentar p reviamente una 
marcha es table ( 153) predecía la b uena recuperación de dichas actividades. E n n uestro 
estudio se observó que los pacientes con marcha independiente  previa a la fractura tendrían 
buena recuperación en las actividades instrumentales a los 6 meses de la fractura. 
El conocimiento sobre di chos pa rámetros nos pe rmitirá cr ear las p autas de p rofilaxis d e 
posibles factores de  riesg o, que en e l futuro nos dirán si en  realidad ha sido  re almente 
efectivo o no tenía tanta importancia como se creía en un principio.  
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6.7. Limitaciones 
Si bien los resultados son aplicables a la muestra estudiada, su extrapolación a la población 
de a ncianos f racturados ha de r ealizarse tom ando e n c uenta a lgunas lim itaciones qu e 
pasamos a exponer:  
La mayor p arte de  enfermos d e n uestra serie vivían en su d omicilio antes de  sufrir una 
fractura de cadera, po r el lo no  se consideró como variable a estudio, la procedencia. En 
algunos estudios, vivir so lo o no, determina en gran  m edida la utilización de recurso s y 
determina parte del pronóstico. 
A la hora de evaluar las Actividades Instrumentales  e xiste un sesgo propio de nuestra 
cultura. Dadas las características de la Escala de Lawton, influenciadas por la edad, el sexo 
y el nivel educativo; se tomó la decisión de elegir un punto de corte en 4 puntos. A pesar de 
ello no hubo diferencias por distribución por sexo que pudiese artefactuar los resultados. 
En nuestra se rie no  se a nalizó la  variable tipo d e anestesia, ya qu e la gra n mayoría 
(cercana al 99%) reci bió a nestesia regi onal. La utili zación de est e t ipo de anestesia 
condiciona un  retr aso en  el m omento de la cirug ía en  pacientes que to man determinados 
fármacos, hecho  que no se puede estud iar el  este trabajo al no existir parám etro de 
comparación. 
En nuestro estud io no se valoró  el tipo de tratamiento qui rúrgico realizado, ni la  
frecuencia de uso de osteosíntesis ni artroplastias, sobre todo por tener en cuenta que el tipo 
de material empleado viene en gran parte definido por el tipo de fractura que se interviene y 
la e xperiencia del c irujano ortopédico en elegir l o má s recomendable p ara el  t ipo d e 
fractura del paciente. 
La demora mediana en recibir tratamiento quirúrgi co e n nues tra se rie es de 48 hor as. 
Como el tiempo en recibir tratamiento quirúrgico fue homogéneo y son pocos los pacientes 
que su frieron retrasos m ayores de 72 horas, tampoco se decid ió estu diar es te d ato co mo 
variable. 
Nuestro estudio tiene un período corto de seguimiento (6 meses tras la fractura de cadera). 
En otros estudios el seguimiento era 2 años, por lo que no se puede determinar si se hubiese 
mostrado algu na v ariable más d e recuperación si lo hub iésemos pro longado más en el 
tiempo. De todas formas, muchas de las variables de recuperación que hemos presentado 
coincidían con otros estudios aunque tuviesen un seguimiento más prolongado, por lo que 
no parece que éste factor invalide lo s resultados. En cualquier caso, el objetivo de nuestro 
estudio e ra la recuperación de la marcha y la f uncionalidad a u n mediano pla zo tras la  
fractura, por el que elegimos hacer el seguimiento a los 6 meses. 
En la evaluación de la recuperación funcional no se pudo cuantificar la variable intensidad 
de la re habilitación recibida tra s el alta hospitalaria, ya que e stuvo i nfluenciada por la 
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percepción subjetiva del médico rehabilitador. Se eligió un tiempo, duración e intensidad de 
la rehabilitación según la necesidad individual de cada paciente. 
El dolor y el  síndrome post- caída no se consid eraron como v ariables a a nalizar e n la 
recuperación f uncional, y a que en nuestra ser ie todos los pa cientes re cibieron de f orma 
uniforme un seguimiento en la fase perioperatoria y al mes una valoración por un geriatra 
donde se determinaba entre otras cosas, la necesidad de optimizar el tratamiento analgésico 
y la inclusión en Hospital de Día s i se  identificaba síndrome post c aída para reeducar la 
marcha y brindar estrategias de prevención de caídas como tratamiento complementario. 
 
6.8. Propuestas 
A la vista de los re sultados obtenidos, c onsideramos que, para u n f uturo pr óximo 
convendría: 
-Abarcar mejor la comprensión de todos los factores que afectan a la  historia natural de la 
recuperación tras la fractura de cadera, para poder elaborar un plan de mejora asistencial de 
cara a optimizar el resultado funcional.  
-Comparar los grupos de estudio y  métodos de tra bajo (guías y /o protocolos) de cuidado 
médico- quirúrgico de los pacientes que ingresan en el  hospital con  fra ctura de cadera y 
poner en práctica el que ofrezca mejores resultados. 
-Detectar las posibles áreas de mejora en los cuidados y estancia postoperatoria. 
-Desarrollar un  Sist ema d e Información del Proc eso Asist encial del paciente anciano con 
fractura de cadera para su m onitorización continua, que permita obtener datos sobre áreas 
de mejora y resultado a largo plazo. 
-Desarrollar un programa de trabajo continuo y bien coordinado de Prevención en Atención 
Primaria.  
 
 
 
 
 
 
 
  98
6.9. Índice de tablas 
Tabla 6.1. Edad media y proporción de mujeres y hombres que sufren fractura de cadera en 
diferentes estudios. 
Tabla 6.2. Tas as d e mortalidad du rante los seis pr imeros m eses para los pacientes co n 
fractura de cadera aportadas por la literatura. 
Tabla 6.3. Capacidad de deambulación previa a la fractura de cadera en diferentes estudios. 
Tabla 6.4. Frecuencia de los diferentes tipos de  fractura de cadera en diferentes estudios. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
7. CONCLUSIONES 
  100
7. CONCLUSIONES 
Tras la realización del estudio y atendiendo a los resultados obtenidos se pueden establecer 
las siguientes conclusiones: 
1. La ed ad media d e lo s pacientes intervenidos de fractura d e cadera e s cada vez má s 
avanzada. S in embargo, en nuestra muestra ni la  edad, ni e l sexo, ni la  morfología de  la  
fractura i nfluyen e n l a recuperación de la  m archa y la funcionalidad tras 6 m eses de la 
fractura.   
2. La mayoría d e los ancianos e studiados con f ractura de c adera tienen p reviamente una 
buena capacidad para caminar, son muy autónomos, pero realizan menos frecuentemente la 
totalidad de actividades instrumentales de la vida diaria. 
3. L a m orfología de l a fractura carece de valor predict ivo para la m ortalidad y la  
recuperación funcional.  
4. A los 6 meses tr as su frir la fra ctura, se observa un a elev ada pro porción de ca sos de  
recuperación de la marcha previa, seguida de cerca por l a recuperación de las a ctividades 
básicas de la vida diaria; mientras que las actividades instrumentales se recuperan en menor 
medida. 
5. En este grupo de pacientes, la recuperación de la marcha y la funcionalidad a los 6 meses 
del seguimiento se encuentra muy determinada desde el momento del alta hospitalaria. Su 
asociación con el  estado fu ncional a l al ta pe rmite e stablecer t ratamientos ad ecuados a su  
discapacidad durante el seguimiento.  
6. La ausencia de delirium durante el ingreso hospitalario y la mejor puntuación del Índice 
de Barthel al alt a hospitalaria son  f actores pronósticos fundam entales en  la rec uperación 
funcional.  
7. Entre los factores que influyen en la recuperación de la marcha, la ausencia de deterioro 
cognitivo y  l a ausencia d e trasto rno de á nimo sirven p ara pred ecir la recuperación d e la 
marcha a medio pl azo. Por ello , lo s p roblemas derivados d el estado m ental y  aní mico 
muestran un á rea de intervención in dependiente qu e m erece espe cial a tención durante el 
ingreso de cara a obtener una buena recuperación. 
8. E n nuestra m uestra de pacientes e studiados, la m archa previa a la f ractura y la 
puntuación en el Índice de  B arthel a los 2 meses de la i ntervención, s e as ocian con una 
mejor  recuperación de las actividades instrumentales. 
9. Las personas ancianas qu e su fren un a fra ctura de cadera forman un grupo muy 
heterogéneo, por lo que es n ecesario ide ntificar en ca da paciente a quellos f actores qu e 
pueden influir en su recuperación funcional a corto y medio plazo. 
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10. La comorbilidad, medida mediante el Índice de Charlson, que acompaña a los ancianos 
con fra ctura de ca dera, no es determinante por sí m isma, de la no r ecuperación de la  
marcha, ni de la  fu ncionalidad, ni d e la s actividades ins trumentales, en es te grupo de 
pacientes. 
11. Un  t ratamiento qu irúrgico adecuado que p ermite in iciar la mar cha precozmente, el 
seguimiento clínico estrecho de estos pacientes para evitar complicaciones postquirúrgicas 
y el tratamiento adecuado de e llas, e l manejo in tegral del paciente anciano para lograr l a 
mayor independencia al alta de la fase aguda en las actividades básicas de la vida diaria, así 
como la prev ención, d etección y  tratamiento d e enfermedades co mo el sín drome 
confusional agudo y el trastorno del ánimo, la realización precoz de fisioterapia, son, todos 
ellos, factores so bre lo s qu e se pu ede ac tuar para m ejorar e l pr onóstico f uncional de lo s 
pacientes y, como consecuencia, disminuir la incapacidad generada.  
12. Los protocolos de cuidados médico- quirúrgicos para los pacientes que ingresan en el 
hospital con este problema tendrían que estar orientados a una mejor comprensión de los 
factores que afectan su historia natural, con la intención de prevenir el deterioro funcional 
secundario. 
13. A la vista de es tos resultados se puede recomendar que todas las áreas de intervención 
en Ortogeriatría di spongan de u n pr ograma de  seguimiento m ínimo de  6  meses tras la  
fractura de ca dera, con el  objetivo de proporcionar el  acceso a lo s recursos 
complementarios indispensables p ara g arantizar un a completa atención a l pro ceso de  
recuperación funcional del paciente y su reinserción en el medio habitual. 
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